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EST-IL UN ORGANE CHOLESTERINIGENIQUE ? 


PAR 


A. GROSS 


Chef de laboratoire. 


Ce sont les travaux histo-pathologiques d’Ascuorr et son école et 
les importantes constatations cliniques etchimiques que Cuaurrarp et 
ses collaborateurs ont publiées dans les comptes rendus de la Société 
de Biologie qui ont placé la question de la cholestérine au centre de 
lintérét du monde médical. 

C’est ainsi qu’ont paru, au cours des derniéres années, de noim- 
breuses publications sur le réle que joue la cholestérine en physio- 
logie et pathologie. 

Malgré cela, nous ne sommes guére plus avancés qu’a cette 
époque, et encore aujourd'hui la physiologie de la cholestérine pose 
aux savants un grand nombre de problémes. En effet, ni l’endroit de 
sa genése, ni le produit de départ, ni la signification de la cholesté- 
rine sont suffisamment connus et explorés. 

Sans doute, la cholestérine est un corps trés important, parce 
quelle ne fait défaut dans aucun organe du corps animal, on la 
trouve méme dans chaque cellule. 

Les stérines, auxquelles appartient la cholestérine, forment avec 
les lécithines un groupe de corps qu’on rassemble habituellemen 
sous la dénomination de « lipoides ». Tandis que les stérines repré- 
sentent des combinaisons exemptes d’azote et de phosphore, les 
lécithines en contiennent. C’est pourquoi on en fait le groupe des 
« phosphatides », dont nous connaissons un grand nombre de repré- 
sentants. 

La cholestérine a la composition empirique suivante : C,,H,,0. 
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De la constatation de la formule la plus simple jusqu’a l’explication 
de la fonction et position de chaque groupement d’atomes, il y a trés 
souvent un grand chemin & faire. On peut constater ce fait en pour- 
suivant la chimie de la cholestérine. Malgré de longues recherches, 
on n'est pas encore arrivé ni & expliquer complétement la structure 
de la cholestérine, ni a la prouver par synthése. 

D’abord, on a trouvé que la molécule de la cholestérine contient 
un groupement d’alcool secondaire et qu'il y a au moins une double 
liaison. D’aprés les résullats obtenus par Winpaus', on peut dresser 
la formule suivante ; 


CH, — Ci ~ Cl, + Cl, —C.8,, 
te 


- ci CH—CH, 


SONS ea 

CH, GH‘’CH 

| e 2 x. 
CH, CH, CH, 


CHOH 
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Cette formule tient compte des faits suivants : la cholestérine 
contient un groupement d’alcool secondaire (I) et une double liai- 
son (II). En plus, on a constaté un groupement isopropyle (III). La 
double liaison doit se trouver dans un groupement vinyle terminal. 

Toutes ces réactions plaident pour le fait que le groupement 
d'alcool est situé dans un cycle hydraté entre deux groupements de 
méthyléne. Excepté ces atomes de H, de O et de C, dont le groupe- 
ment est éclairé, il reste encore un grand nombre d’atomes de U 
et de H, C,,H,, qui probablement & leur tour sont groupés en cycles 
hydratés. . 

Définissons donc la cholestérine comme alcool cyclique, non 
saturé, monovalent, secondaire, qui est en certaine parenté avec la 
classe des terpenes. Je rappelle la réaction de Liesermann-Boun- 
CHARD’, qui n’est pas seulement caractéristique 4 la cholestérine, 
mais également aux phytostérines, acides résineux et alcools terpé- 
niques. 

A cet endroit, je tiens & rendre altentif au fait que, tandis que les 
terpénes sont trés répandus dans le régne végétal (essences), la cho- 
lestérine est le seul représentant de cette classe qui ait été trouvé 
dans le régne animal. 

Aprés avoir trouvé et dosé dans tous les organes et dans tous les 
liquides du corps la cholestérine et ses éthers, on a fait la méme 
chose pour les états pathologiques. 

Au début, les méthodes étaient défectueuses. On ne connaissait 
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pas de méthode d’extraclion épuisante. On n’avait que des méthodes 
colorimétriques se basant sur la réaction de Liesermann-Burcnarn 
et chargées de tous les défauts d'une réaction de couleur. 

Ce n’est que petit a petit qu’on a élaboré des méthodes permettant 
d’extraire quantilativement la cholestérine et ses éthers des milieux 
i. examiner, 

C’est Winpaus* & qui nous devons une méthode de dosage abso- 
lument sire. Cet auteur a montré que la cholestérine en solution 
alcoolique forme avec la digitonine un produit d’addition (cholesté- 
ride) qui est pour ainsi dire insoluble dans l’alcool et qui se compose 
d'une molécule de digitonine et d’une molécule de cholestérine. Sans 
détailler la méthode de Winpavs, je constate qu’elle est trés exacte; 
d’ailleurs, on peut s’en servir pour séparer la choleslérine de ses 
éthers, parce que ces derniers ne réagissent pas avec la digitonine. 

Mais celte méthode n’est applicable que dans un institut dispo- 
sant d’une balance a précision. On a trouvé ensuite d'autres méthodes 
qui sont a la portée de chaque clinique. Une des plus élégantes qui, 
toujours faite sous les mémes conditions, donne d’excellents résultats, 
est la méthode Gricaut‘. Elle a le défaut de se baser sur une réaction 
de couleur, mais elle a le grand avantage de permettre de faire des 
dosages en série. 

Sans m’arréter a la critique d'autres méthodes, j’entame le sujet. 

En 1914, Hermann et Neumann’ (de Vienne) ont constaté que, com- 
paré a l'état normal, le sang des femmes enceintes monire non seu- 
lement une augmentation du taux des graisses neutres, mais égale- 
ment des éthers de la cholestérine. 

En 1913, Linnemann’ publie les résultats de ses recherches. II 
trouve, en concordance avec Neumann et Hermann que le sang des 
gravidiques est plus riche en graisses et en lipoides; ne mentionnant 
pas le travail plus important de Caaurrarn, paru en 1911, il ne donne 
pas de résultats d’analyses et ne constate qu’une augmentation du 
taux de la cholestérine et de ses éthers dans.le sang vers la fin de la 
grossesse. 

En 1915, M'* Hurrmann’ publie le résumé de ses recherches. Elle 
donne le résultat suivant : le taux de la cholestérine monte au 
cours de la grossesse de sa valeur normale, soit 0,15 p. 100 par 
0,06 p. 100 en moyenne. La courbe moyenne atteint son maximum 
aux derniers mois; aprés l’accouchement, elle s’abaisse au cours de 
huit 4 dix jours au normal, n'imporle que la femme allaite ou non. 

En mai 1911, Caaurraro, G. Larocue et Gricaut® avaient déja 
publié une grande série de recherches faites sur 112 femmes 4 la cli- 
nique de Bar. Ces auteurs ont montré que, dans les 7 premiers mois 











76 A. GROSS 


de la grossesse, le taux de la cholestérine est au-dessus de 2 grammes 
p. 1.000 dans 6 cas sur 144; que, dans les deux derniers mois, il 
dépasse ce chiffre 30 fois sur 32 cas, avec un taux moyen de 2 gr. 45; 
dans les jours qui suivent |’accouchement, la cholestérinémie 
s'abaisse, puis redevient élevée et ne se retrouve normale qu’au bout 
de deux mois en moyenne. 

En 1913, Kuivxert’ donne les chiffres de 17 analyses faites sur le 
sang de femmes enceintes & terme et constate une hypercholesté- 
rinémie. 

En outre, Franke.", Bacmeister", Bauer", Skuterzky", Mauriac 
et Straympan“ ont fait les mémes constatations. 

Ce fait donne lieu & la question : quelle est la cause de l’hyper- 
cholestérinémie de la grossesse et comment peut-on l’expliquer? 

Cuaurrarp la met en rapport avec le corps jaune. Le corps jaune 
gravidique lui apparait comme une glande temporaire, comme un 
foyer de cholestérinigénie, comme un organe de renfort qui vient, au 
cours de la grossesse, ajouler son action antitoxique au rdle analogue 
et permanent des surrénales, nouvel exemple des symbioses fonc- 
tionnelles pluriglandulaires, dont chaque jour nous comprenons 
mieux l’importance physiologique et clinique. 

C'est ce passage du livre de Cuaurrarp sur la lithiase biliaire que 
je prends comme point de départ pour l’exposé suivant. 

Tandis que les éléments formés du sang ne conliennent que de 
la cholestérine libre (les leucocytes en contiennent le quintuple des 
érythrocytes), le sérum contient de la cholestérine libre et combinée 
avec des acides gras & une proportion qui, chez les différents ani- 
maux : lapins, veaux, chevaux, chiens, est & peu prés pareille. Sous 
des conditions normales et en considération de moments qui, comme 
la nourriture, le travail musculaire, Ja respiration, ont une influence, 
le taux de la cholestérinémie des hommes et des animaux normaux 
est constant’. Il faut donc penser a la possibililé de l’existence d’une 
constante lipocytique”. 

Des recherches faites pour étudier l’influence de la nourriture 
ont montré qu’aprés ingestion de cholestérine libre, on trouve dans 
le sérum une augmentation du taux de la cholestérine libre, augmen- 
tation plus marquée encore de la cholestérine estérifiquée. Le méme 
résultat a été obtenu aprés application de cholestérine et d’oléate de 
cholestérine par la voie subcutanée. Or, l’organisme établit presque 
régulitrement dans le sang une proportion constante entre Ja cho- 
lestérine libre et estérifiquée. Les éléments formés du sang n’y parti- 
cipent pas. 

Les faits que je viens de citer autorisent la supposition que la 
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cholestérine biliaire est un produit de l’élaboration du sang dans le 
foie. Mais avec cela sa source primitive n’est pas expliquée, parce 
que nous ne savons pas encore si le plasme forme la cholestérine ou 
s'il l'absorbe. En tout cas, il est prouvé que de la cholestérine est 
ingérée avec la nourriture. On a supposé que la cholestérine est un 
produit intermédiaire de la décomposition des albumines parce qu'on 
l’a trouvée trés souvent associée avec d'autres graisses lors de la 
dégénérescence graisseuse. On a réussi de transformer des albumines 
partiellement en cholestérine, mais il faut dire sous l’influence de 
cerlains microbes de pulréfaction. 

Jusqu’a présent, nous sommes sirs qu’aprés ingestion de nourri- 
ture végélale, la cholestérine apparait dans les tissus animaux et 
qu il n’y a jamais été possible de trouver de phytostérine au dela de 
l'intestin. Cela prouve que l’herbivore transforme les phytostérines 
en cholestérine. (Le méme fait a lieu chez l’omnivore). La cholesté- 
rine de la nourriture d’origine animale n’a pas besoin d’étre trans- 
formée parce que, jusqu’aé présent, on n’a trouvé qu'une zoostérine, 
c'est la cholestérine. 

D’aprés nos connaissances actuelles sur la constitution chimique 
de la cholestérine, il semble peu vraisemblable : 

1° Que le corps animal soit capable de faire la synthése de la 
cholestérine & l’aide d’autres classes de combinaisons chimiques; 

2° Que la cholestérine soit en rapports directs avec les produits 
de décomposilion des graisses, des hydrates de carbone, des albu- 
mines. 

Les recherches publiées par Wettmann et Biacu sont d’un grand 
intérét pour ces observations. Ces auteurs ont trouvé que les herbi- 
vores accumulent dans le sang la cholestérine artificiellement incor- 
porée sans étre capables de |’éliminer dans un bref délai aprés cessa- 
tion de l'incorporation. Chez les carnivores, au contraire, nous ne 
trouvons qu’une inondation passagére du sérum par la cholestérine. 
Cette différence a son origine dans la fonction différente des foies. 
Le foie des herbivores n’est pas capable d’éliminer la cholestérine 
qui, par celte raison, s'y accumule. Le foie des carnivores, au con- 
traire, est habitué & éliminer des quantités notables de cholestérine 
par la bile. 

L’accumulation de cholestérine dans le foie des herbivores, qui 
est souvent accompagnée de cumulation dans les ovaires et dans les 
surrénales, donne un point d’appui pour la thése que la cholestérine 
ingérée avec les aliments est lancée dans le circuit et que laugmen- 
tation du taux de la cholestérine n’est pas due & une formation nou- 
velle mais & un épanchement de cholestérine dépositaire. 
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Il est frappant que chez les vertébrés nous ne trouvons qu'une 
stérine, la cholestérine. Elle ne posséde donc pas de caractére spéci- 
fique et y ressemble & maintes graisses de réserves. 

De nombreux physiologistes regardent la cholestérine comme un 
produit du métabolisme cellulaire. Cet avis, qui ne peut plus étre 
maintenu de nos jours, est né a l’époque ou Ja structure chimique 
de la cholestérine n’était pas encore connue. 

La cholestérine a probablement un métabolisme particulier. Son 
attitude dans la cellule, sa collaboration & la transformation de 
graisses spéciales, la transformation des phytostérines en zoostérine, 
tout cela ce sont des causes qui permettent de supposer qu’elle joue 
un role trés important dans le métabolisme cellulaire. La cholesté- 
rine, combinée aux acides gras, est sans doute élément constructeur 
de la cellule. 

Nous savons trés peu sur le sort de la cholestérine dans le canal 
digestif. Vraisemblablement, les éthers de la cholestérine avec les 
acides gras sont séparés par un ferment contenu dans la paroi intes- 
tinale. 

La cholestérine libre est vraisemblablement direetement résorbée 
par la voie sanguine et par la voie lymphatique. 

Comment I'hypercholestérinémie de la grossesse se produit-elle 
et comment peut-on l’expliquer? Les quantités de cholestérine ame- 
nées par la nourriture 4 |’organisme maternel sont-elles suffisantes 
pour répondre aux besoins maternels et foetaux? Faut-il que l'une ou 
l'autre glande a sécrétion interne donne lieu & une augmentation de 
production de cholestérine? 

L’hypercholestérinémie de la grossesse est une altération gravi- 
dique comme, par exemple, l’hypertrophie des glandes a sécrétion 
interne. On pourrait chercher la cause de ces altérations dans l’cuf. 
Peut-on employer cette théorie & l’hypercholestérinémie de la gros- 
sesse? On pourrait encore penser que l'enfant, privant la mére de 
cholestérine, l’oblige & lancer de la cholestérine de réserve dans le 
circuit. Ainsi on pourrait expliquer I’hypercholestérinémie de la 
grossesse d'une maniére naturelle sans mettre & contribution une ou 
plusieurs glandes endocrines. 

Nous savons que chez des individus chatrés le taux de la choles- 
térinémie monte et qu’il s’abaisse lors de l’augmentation de la fonc- 
tion ovarienne (comme la menstruation). 

En appliquant ces faits 4 la grossesse, on serait en droit de dire 
que l’hypercholestérinémie de la grossesse peut étre causée par 
l'hypofonction des ovaires. Hérmann et Neumann ont trouvé que 
l'hvpercholestérinémie de la castration se compense dans un bref 
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délai, et qu’au contraire |’hypercholestérinémie de la grossesse 
augmente jusqu’a la fin. 

Or, nous n’avons, jusqu’a présent, aucune idée précise de l’ordre 
de ces choses. 

Cuaurrarp voit dans le corps jaune un organe cholestérinémique, 
il appuie sa théorie par des constatations faites sur des truies et des 
vaches, et il n’est pas dit s’il s'agissait de bétes prégnantes ou non 
prégnantes. (Je suppose qu’il s’agit de bétes prégnantes). 

CuaurrarD a trouvé chez la truie, au stade initial hémorragique 
du corps jaune, un taux moyen de cholestérine de 1,99 p. 1.000; au 
stade de maturité, un taux de 3,84; enfin, au stade de régression, 
mais alors que le volume du corps jaune est devenu minime, un taux 
de 10,92. De ces constatations, il fait les déductions relativement au 
corps jaune de la grossesse chez la femme. Mais l’ordre des choses 
est autre. 

Il est vrai que le corps jaune est toujours le méme organe, se 
formant périodiquement et de durée temporaire, mais de la durée 
vitale différente de cet organe en cas de grossesse et en cas de men- 
struation résultent certaines différences nous permettant de faire un 
diagnostic différentiel entre les deux corps jaunes. 

Le corps jaune de la grossesse ne donne qu’une réaction de 
graisse trés faible pendant toute la durée de la grossesse. A |’6poque 
ou l'hypercholestérinémie apparait, le corps jaune est depuis long- 
temps en état de régression et contient méme bien moins de lipoides 
que le corps jaune de la menstruation. 

Il serait faux d’évaluer trop haut l’imporlance d’examens pure- 
ment histologiques. On est exposé a trop d’erreurs et maintes fausses 
cenclusions ont élé tirées sur des constaltations exclusivement histo- 
logiques. 

A ce que je sais, la teneur en cholestérine des corps jaunes 
humains n’a jamais été dosée aux différents états de la grossesse. Tant 
que cela n’a pas été fail, la théorie que le corps jaune est un organe 
cholestérinigénique ne peut étre maintenue. 

En attendant, je propose d’expliquer l’hypercholestérinémie des 
derniers mois de la grossesse d’une maniére simple et naturelle. 

Certainement, la mére est en état de profiter amplement de la 
cholestérine contenue dans la nourriture. Non seulement, elle et 
enfant en seront suffisamment dotés, mais il y aura encore des 
restes de cholestérine superflue que l’organisme éliminera avec les 
feces. 

Jusqu’a nouvel ordre, nous pouvons admettre que, par les 
besoins augmentés de la part de l'enfant, la femme enceinte est 
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obligée de mobiliser dans son circuit de plus grandes quantilés de 
cholestérine qu’en dehors de la gestation, chose qui cadre au mieux 
avec le méltabolisme de la grossesse tel que nous le connaissons. 
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CLINIQUE D’ACCOUCHEMENTS ET DE GYNECOLOGIE DE STRASBOURG 
Professeur: G. SCHICKELE. 


LES 
SOI-DISANT INFARCTUS PLACENTAIRES 


ET LEUR RELATION 
AVEC L’ALBUMINURIE DE LA GROSSESSE 


PAR 


RAYMOND HAFFNER 


Ex-assistant de la clinique. 


En feuilletant les travaux consacrés 4 l'étude des soi-disant 
infarctus placentaires on relévera l’avis presque unanime que l’albu- 
minurie pendant la grossesse est en rapport direct avec ces 
infarctus. 

Parmi les auteurs francais ce sont surtout Jacguemier, CHANTREUIL, 
PinarD, Rounaup, Brinpkau et Narran-Larnier, Risemont-DessaiGnes 
et Lepace, qui défendent cette théorie; en Allemagne, Fernuine, 
Wirpow, Coim, Jittes et Seitz. 

En 1911 et 1912, ont été cités aux Sociétés d’ Obstétrique de Paris 
et de Lyon quelques cas qui sont intéressants au point de vue de la 
re!ation dont nous parlons. II s’agit de quatre cas d’éclampsie sans 
lésions placentaires (Tissier, TriLtat, Voron et Gonnet), un cas d’albu- 
minurie de la grossesse dont le placenta est intact (Voron el Votmar) 
et un cas quin’a jamais eu d’albuminurie pendant la grossesse et dont 
le placenta est farci « d'infarctus ». Les auteurs ajoutent qu’ils n'ont 
rien trouvé chez cette femme pour expliquer la dégénérescence 
placentaire, pas méme l’albuminurie légére & laquelle on attribue 
un rdle dans la genése de ces accidents (Tissier et M™ Vauoer). 


I. — NATURE DES SOI-DISANT INFARCTUS PLACENTAIRES. 


Dans la formation des infarctus d’aprés les recherches des der- 
niéres années et particuliérement selon les travaux de M. Scuicke.té 
et quelques-uns de ses éléves, il y a deux processus qui entrent en 
ligne de compte. D'abord, il y a le ralentissement de la circulation 
dans les lacs sanguins, qui est produit par le fait que le sang venant 
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de canaux trés étroits se déverse dans un espace beaucoup plus 
large, puis le sang ramené des lacs sanguins par les veines utéro- 
placentaires étroites peut subir en deca de l’abouchement un ralen- 
tissement de son courant allant parfois jusqu’a une stase. En outre, 
les espaces intervilleux se composent d’une multitude de coins et de 
recoins ce qui favorise encore la stagnation du sang. Plus le sang 
s’éloigne de l’endroit ot il est entré dans le lac sanguin, plus le 
courant est ralenti et plus souvent on verra le sang en stagnation ; 
ceci sera Je cas, par exemple, au bord du placenta. La seconde 
altération caractérisant la formation des infarctus porte sur les 
villosités choriales et particuliérement les cellules ectodermales. 
Les couches cellulaires de Langhans et le syncytium sont de prove- 
nance fetale. Le syncytium qui est une évolution pirticuliére de la 
cellule ectodermale, spécialement apte 4 pourvoir a Ja nutrition, ne 
parait pas jouer de rdle dans la formation des infarctus; par 
contre, on trouve fréquemment des proliférations des cellules de 
Langhans au bord et au milieu des infarctus avec des villosités en 
état de nécrose. Les infarctus sont donc des parties des espaces 
intervilleux ot le sang était en stagnation et qui passent par les 
différentes phases de l’organisation fibrineuse et, en outre, il y a 
les villosités qui prennent part & la formation de ces foyers. 

Il y a deux sortes d’infarctus : 

1° Des infarctus blancs, homogénes, d’autres qui contiennent des 
taches ou des couches striées, paralléles, qui varient du blanc au 
rouge foncé et enfin des infarctus tout a fait frais, c’est-a-dire 
unicolores, rouge foncé ou noir. Microscopiquement ces foyers frais 
se composent d’agglomérations de globules rouges trés serrés les 
uns contre les autres et autour de ceux-ci d’un treillis trés fin de 
fibrine entre les villosités qui forment la périphérie de ces ilots tout 
en participant 4 leur formation. Peu a peu la fibrine augmente et 
l'infarctus devient de plus en plus clair en méme temps que se 
produit la résorption de lhémoglobine et des hématies. Cette 
description prouve combien la dénomination « infarctus » est mal 
choisie; il n'y a pas l’ombre d’ analogie avec ce que nous nommons 
« infarctus » dans les poumons, reins ou rate; tout aussi inexacte 
est l’expression « foyers hémorragiques », car il ne s’agit pas d’un 
épanchement ou d’une extravasation du sang. 

2° Des infarctus blancs, jaundtres, uniformes qui se trouvent 
aussi au bord du placenta. On y verra une quantité de villosités 
nécrotiques. Au bord de ces foyers, il y a des trainées de fibrine et 
des proliférations de cellules ectodermales qui, souvent parsemées 
dans le territoire, parfois entourent toute la périphérie du foyer. 
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Dans certains cas, ces ilots paraissent constitués presque uniquement 
par de la fibrine, mais on peut toujours reconnaitre que des villosités 
choriales ont pris part & la formation. Le volume de ces foyers peut 
augmenter quand les proliférations ectodermales débordant entou- 
rent de nouvelles villosités. En principe, il n'y a pas de différence 
entre les noyaux qui se trouvent vers la face materne ou dans 
l'intérieur du placenta, au bord du placenta ou sous la face foetale. 

La fibrine dont se composent ces noyaux est de provenance diffé- 
rente, mais les deux sortes se trouvent l’une & cété de l’autre, il 
s'agit de la fibrine hématogéne (dépdt du sang en arrét de circula- 
tion) et de la fibrine hyaline. Dans les noyaux blancs de la seconde 
catégorie, la dégénérescence hyaline des villosités est probablement 
le processus primaire et qui domine toute l’évolntion de la formation 
des noyaux (noyaux hyalins). Ou bien les troubles de circulation 
sont primaires et c’est alors la fibrine hématogéne qui prédomine 
(noyaux hématogénes). 

Pour peu que l'on ait l’occasion d’examiner ces altérations dans 
leurs phases différentes, on constate toujours la participation plus ou 
moins importante des éléments sanguins 4 la formation de ces 
noyaux soit que la stase primaire domine et englobe secondairement 
des villosités, soit que ces derniéres subissent d’abord une dégéné- 
rescence et provoquent ensuite un arrét de circulation dans les 
parties correspondantes & leur zone propre. 

La dénomination « infarctus » est donc & plus‘d’un point sujet 
a critique. Il est bien établi qu'une embolie ou thrombose de vais- 
seaux foetaux ou maternesne joue pas derdle. Touten se ressemblant 
macroscopiquement au point d’étre méconnus, ces noyaux blancs 
peuvent étre le résultat d’altérations tout a fait différentes : de 
thromboses sanguines primaires et de dégénérescence primaire 
d’une zone de villosités choriales; dans le premier cas les villosités, 
dans le second les thromboses sanguines peuvent venir se joindre 
au processus pathologique menant dans les deux cas 4 une produc- 
tion importante de fibrine soit de nature hématogéne, soit hyaline. 
Il ne s’agit jamais d’hémorragies ou d'apoplexies placentaires. 


Il. — Y a-T-IL UNE RELATION ENTRE LES NOYAUX FIBRINEUX 
ET L ALBUMINURIE PENDANT LA GROSSESSE ? 


Pour constater la vraie relation entre l’albumine et les noyaux 
placentaires, il faudrait observer systématiquement une série de cas 
au point de vue de l’albumine en contrélant chaque fois exactement 
le placenta. 
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J'ai donc suivi 400 accouchements en série continue, sans 
riage, en examinant les urines prélevées par la sonde dans les 
derniers jours de Ja gestation, au début et aprés le travail et dans la 
suite des couches. 

Pour avoir un apercu exact des altérations placentaires, j’ai coupé 
chaque placenta en tranches de 4 & 5 millimétres. Je remarque que 
cette technique n’a pas encore été employée jusqu’a présent et que, 
par conséquent, la statistique actuelle ne peul étre comparée aux 
précédentes, parce que les statistiques antérieures ont simplement 
inspecté la face materne du placenta ou bien ont été dressées ulté- 
rieurement, d’aprés les notes prises dans des feuilles d’observation. 

H. Kocu, par exemple, dans sa thése faite & Strasbourg en 1904, 
a recherché dans les feuilles de deux années les indications qui 
avaient été faites au sujet du placenta. Sur 1.350 accouchements il 
trouve 180 placentas avec des noyaux fibrineux et en conclut que 
seulement 13,3 p. 100 de tous les cas ont des altérations placentaires. 

Quant a l’albuminurie, on ne peut naturellement pas mettre tous 
les cas dans la méme catégorie, mais il faut faire la différence entre 
V'albuminurie du travail, l’'albuminurie de la grossesse et la vraie 
néphrite qui est accompagnée de troubles vasculaires et cardiaques 
(dilatation, augmentation de la tension artérielle, troubles d‘élimi- 
nation, réfinite). 

Je donnerai d’abord, sous forme de statistique, le résultat de mes 
observations en ne comptant que les placentas qui ont des noyaux 
au moins de la grosseur d une lentille. Je citerai alors les cas qui me 
paraissent le plus intéressants en séparant les noyaux sous-choriaux 
des autres noyaux a |’intérieur du placenta 

Sur les 400 cas observés, il y ena eu 73 qui ont eu de l’albumine 
dans les urines, c’est-a-dire 18,5 p. 100; l'albumine existait 4 l'admis- 
sion de la femme. Il y a eu parmi ces 400 cas, 185 placentas avec des 
noyaux fibrineux, ce qui fait 42,6 p. 100. Sur ces 185, il y avait 
108 fois des noyaux blancs au bord, & Ja face materne ou au milieu 
du tissu, et 40 fois des noyaux blancs, rouges et noirs, sans qu'il y 
ait eu de l’'albumine, c’est-a-dire que de tous les placentas qui 
avaient des noyaux fibrineux, il y en avait 77 1/2 p. 100 qui prove- 
naient de femmes n’ayant aucune albuminurie. 

La relation entre les 73 cas d’albuminurie et les placentas 
correspondants est la suivante : 

a) albuminurie dont le placenta n’a aucun noyau fibrineux : 
34 cas = 44,2 p. 100. 

b) albuminurie dont le placenta a quelques petits noyaux blancs 
au bord materne et a l’intérieur : 24 cas 35,4 p. 100. 
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c) albuminurie dont le placenta a des noyaux blancs et frais 
(rouges et noirs) : 15 cas 20,4 p. 100. 

Sur les 34 cas d’albuminurie qui n’ont aucune allération du 
placenta, il y a une néphrite et trois cas dans lesquels |’albuminurie 
persiste longlemps aprés l’accouchement et qui, dans 2 cas, a été 
conslatée bien avant l'accouchement. 

Sur 24 cas d’albuminurie dont le placenta n’a que quelques 
noyaux blancs au bord materne et a |’intérieur, il y a quatre cas de 
néphrites et 4 éclampsies. 


1° Cas qui n’avaient pas d’albumine et dont le placenta 
a des altérations importantes. 


a) M"* St..., vingt ans, II-pare. 

Les antécédents et l'état général n’offrent rien de particulier. 

Placenta : au bord un noyau de la grosseur d’une noix, la plus grande 
partie est noire, le reste brun rouge; un peu plus vers le milieu encore 
3 noyaux noirs de la grosseur d'une lentille dont l’un se trouve a la face 
materne. Les alentours de ces noyaux sont trés pales. Au milieu du 
placenta, il y a un noyau de 2 centimétres de haut sur 1 centimétre de large 
commencant a la face materne et qui est de forme conique; il se compose 
de plusieurs couches parallélés, noires, brun rouge et blanches. Prés de 
la face fcetale on trouve encore un noyau noir et un blanc, chacun de la 
grosseur d'une lentille. 


}) M'"* K..., dix-sept ans, I-pare. 

Elle avait beaucoupde maux de téte et de vertiges pendant la grossesse ; 
a été observée pendant quinze jours avant l’accouchement. L’état général 
ne montre rien de pathologique. 

Placenta : a plusieurs places du bord il y a des plaques blanches, 
minces, de 2 centimétres delargeen moyenne. A une place, laplaque s’élargit 
jusqu’a 1 centimétre, la face foetale sur une profondeur de 5 centimétres et 
une largeur de 4 centimétres. A 2 centimétres du bord, on trouve 2 noyaux 
de la grosseur d'une cerise, l'un est rouge foncé, l’autre est formé de 
couches paralléles rouge clair et rouge foncé. Au milieu du tissu, un noyau 
presque pareil et de méme taille et 3 autres de méme taille de la grosseur 
d'une lentille qui sont rouge clair. A la surface materne, on trouve de plus 
un noyau blanc de 2 centimétres de long sur 1/2 centimétre de large et 
4 petits de la grosseur d'une lentille. 


c) M™ L..., vingt-neuf ans, VI-pare. 

Pendant la grossesse elle a eu des douleurs dans la région lombaire et 
les jambes. Pas de pertes de sang. L’état général ne montre rien de patho- 
logique. 
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Au cinquiéme mois elle fait un avortement que l'on termine a l'aide 
d'un ballon. Expulsion spontanée du placenta qui pése 75 grammes. 

Placenta : presque toute la face materne — a part quelques flols — est 
couverte d’une plaque blanche, mince et dure. A certaines places ces par- 
ties atteignent une épaisseur d’ua centimétre et envoient des ramifications 
qui touchent presque la face foetale. Au milieu de ces noyaux plus larges il 
y a plusieurs noyaux rouge foncé de la grosseur d’une lentille. La moitié 
du tissu 4 peu prés est altérée. 


2° Cas de néphrites: 


a) M'® Sch..., vingt ans, I-pare. 

A eu beaucoup de maux de téte pendant les derniéres semaines de la 
grossesse. 

A Vadmission au début du travail il n’y a pas d’cedémes; les bruils du 
cceeur & la pointe sont accentués, le deuxiéme bruit n'est pas net et le coeur 
est dilaté & gauche jusqu’dé un travers de doigt au dela du mamelon. La 
pression artérielle est 4 140 millimétres Hg. 

L’accouchement est normal, dure seize heures et demie, l'enfant est 
vivant et a terme. 

Pendant le travail il y a un trouble dans les urines, dans le sédiment 
des cylindres granuleux, beaucoup de cellules rénales, quelques globules 
rouges et blancs. Dans la suite des couches l'état empire malgré le 
régime déchloruré et le huitiéme jour on trouve une quantité de cylindres 
granuleux et hyalins. 

Le placenta est intact. 


b) M™ G..., vingt-sept ans, Il-pare. 

Se plaint depuis trois semaines de douleurs dans la région des reins; a 
partir de ce moment les jambes sont enflées, puis les mains, et depuis trois 
jours la figure commence a enfler aussi. A l’admission on trouve de forts 
cedémes des jambes, moins forts des mains et de la face. 

Le ceeur est dilaté 4 gauche jusqu’a la ligne médio-claviculaire, & droite 
& un travers de doigt au dela du sternum; la pression artérielle est a 
170 millimétres Hg. Accouchement par section césarienne (bassin plat, 
rachilique). 

L’enfant est vivant et a terme. 

A ladmission on trouve 2 3/4 p. 4.000 d’albumine, dans le sédiment 
beaucoup de cylindres granuleux et hyalins, des cellules épithéliales, 
quelques globules rouges et blancs. Le jour aprés l’accouchement les 
cylindres augmentent encore et le cinquiéme jour il y a encore 41/2 p. 1.000 
d’albumine. Trois semaines aprés il y a encore des traces et quelques 
cylindres. 

Placenta : Au bord 3 noyaux blancs de la grosseur d'une noisette ; un 


autre un peu plus petit, brun rouge, se trouve a 3 centimétres du bord au 
milieu du tissu. 
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J'ai examiné les placentas de 11 cas d’éclampsie, en voici le 
résultat : 

4 fois il y avait des noyaux blancs et des noyaux frais (rouges 
et noirs) ; 

2 fois il y avait plusieurs noyaux blancs au bord materne et au 
milieu du placenta; 

4 fois il n’y avait que quelques petits noyaux blancs au bord ou a 
la face materne et 

1 fois il n’y avait aucun noyau. 


Ill. — Résumé. 


Nous avons donc trouvé dans presque la moitié de tous les cas 
d’albuminurie un placenta intact, dans un grand nombre d’autres 
cas des altérations tout & fait minimes et c’est dans cette catégorie 
que viennent se classer la plupart des néphriles et des éclampsies 
que j’ai observées. Bien plus rarement il y avait dans ces cas des 
altérations placentaires plus conséquentes, mais jamais elles étaient 
assez importantes pour empécher une nutrition suffisante du 
foetus. 

Par contre j’ai trouvé en 77 1/2 p. 100 des altérations placen- 
taires les urines sans albumine et sur ces cas il y en a 30 p. 100 qui 
ont des noyaux frais. 

En plus des 400. cas indiqués, j'ai observé 58 filles enceintes 
pendant quatre & huit semaines avant l’accouchement. Il y avait : 
27 fois des noyaux blancs ou frais sans albumine ; 

20 fois ni noyaux ni albumine; 

3 fois une albuminurie du travail avec des noyaux blancs; 

4 fois une albuminurie du travail sans noyaux ; 

2 fois une albuminurie sans noyaux et 

2 fois une albuminurie avec noyaux. 

Il y avait donc 27 fois des noyaux frais ou anciens, sans qu'il y 
ait eu de l’albumine pendant la grossesse ou |’accouchement, 6 fois 
une albuminurie sans noyaux et 3 fois il y avait une albuminurie 
qui s'est montrée seulement au début des douleurs, et malgré cela 
les placentas avaient d’anciens noyaux dont la provenance était 
sirement antérieure a l’apparition de l’albumine. 

Parmi ces observations il y a une chose qui mérite d’étre 
relevée particuliérement : dans les cas d’albuminurie du travail ou 
des derniers jours de la grossesse, dont les placentas contiennent 
des noyaux fibrineux blancs, c’est-a-dire d’ancienne date, nous pou- 
vons avec précision exclure les rapports entre l’alhumine et ces allté- 
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rations placeniaires; ces derniéres, provenant d’une époque bien 
plus éloignée que lapparilion de l’albuminurie, ne peuvent étre 
d’aucune facon une suite, si éloignée qu'elle soit, de l’albuminurie. 
Viennent s’ajouter encore les cas avec noyaux fibrineux placentaires 
sans albuminurie aucune. Devant ces résultats on ne pourra plus 
admettre l'importance primaire de l’albuminurie pour la formation 
d'infarctus; il s’agira de concordance accidentelle de faits, sans 
dépendance réciproque. 

Kn ce qui concerne les cas de néphrites ou d’éclampsie, j'ai donc 
trouvé dix fois des placentas intacts ou avec des altérations trés 
minimes sans importance, landis qu'il y a un grand nombre de pla- 
centas qui montrent absolument la méme image que les placentas 
qu’on a nommés albuminuriques sans qu'il y ait une trace d’albu- 
mine. Il n’y a donc certainement pas une relation directe entre la 
néphrite et les noyaux fibrineux. 


IV. — ParuoGénie DES NOYAUX FIBRINEUX. 


On a beaucoup discuté la cause primaire des noyaux fibrineux et 
nous ayons vu qu'il y a deux processus qui entrent en jeu: d’un 
coté des troubles de circulation dans les lacs sanguins, de l'autre 
coté la dégénérescence hyaline des villosités choriales avec proliféra- 
rations de cellules ectodermales.. 

Nous ne sommes pas & méme aujourd’hui de détailler d'une 
facon précise la pathogénie de ces noyaux. II est certain que l’endo- 
métrite que l’on a tant incriminée comme agent provocateur ne joue 
aucun role. D’abord pour bon nombre d’auteurs ce n’était qu’une 
hypothése que l’on invoquait comme possible et puis il faut remar- 
quer qu'on s’évertuerait presque en vain & rechercher une lésion 
de la muqueuse méritant la désignation endométrite a la fin de la 
gestation. Si toutefois elle existe — et c'est 1a un cas trés rare — elle 
ne pourrait étre autre que de nature infeclieuse et récente, et par 
cela méme elle ne pourrait expliquer les noyaux fibrineux bien plus 
anciens. 

Le fait que certains placentas de syphilitiques renferment des 
noyaux fibrineux ne suffit pas pour en établir une cause étiologi- 
que. Du reste les chiffres mentionnés plus haut ne sauraient appuyer 
ces rapports. 

ll est vrai qu’en certains cas, assurément peu fréquents, la 
caduque subit certaines dégénérescences en forme d’ilots ou de 
petites trainées, souvent dans le voisinage immédiat des lacs san- 
guins et de l’embouchure de quelques vaisseaux uléro-placentaires. 
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De 1a 4 un trouble de circulation, par exemple en forme de stagna- 
tion suivie de thrombose, la distance n’est pas grande. 

C'est, je pense, l’origine d’un certain nombre de noyaux fibrineux 
accolés & la surface utérine du placenta. 

Malgré tout cela nous ne pouvons pas donner d’explication satis- 
faisante pour la grande majorité de ces noyaux, peut-étre pourrons- 
nous dire, avec une certaine chance de vérité, que les causes sont 
intrinséques au mécanisme de circulation dans les lacs sanguins, 
que d’autre part un groupe de villosités peut subir une dégéné- 
rescence primaire et par cela exercer une influence sur le courant 
sanguin qui l’entoure, qu’enfin les deux processus se rencontrent 
trés souvent en méme temps et s’influencent réciproquement. 

D’aprés certains auteurs les amas de cellules ectodermales sont 
physiologiques jusqu’a un certain degré; cependant, il faudrait qu’elles 
formassent de grandes nappes pour troubler ou arréter la circulation 
intervilleuse. On a observé parfois des infiltrations & petites cellules 
dans la caduque chez les néphritiques et éclamptiques, mais d'autres 
auteurs n’ont jamais pu observer ces allérations, méme pas quand 


ily a eu un décollement prématuré du placenta normalement 
inséré. 
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DU SARCOME ET MYOME MALIN 
DE L'UTERUS 
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Chef de clinique. 


Lorsqu’on a enlevé un fibrome qui, par son évolution clinique, 
a paru quelque peu suspect, la question principale qui se pose est 
de savoir s'il y a malignité ou non. Or, sous ce rapport, l’examen 
histologique, probant la plupart du temps, ne fournit pas toujours 
le résultat voulu. Il est des cas ot, malgré des recherches histologi- 
ques sérieuses, on n’arrive pas ) préciser la nature du néoplasme. 
Les éléments sarcomateux n’ayant pas de caractléres propres permet- 
tant de les distinguer d'autres cellules, il est malaisé de les recon- 
naitre tant qu’il n’y a pas encore envahissement de tissus préformés. 

Les myomes malins'‘ offrent, a cet égard, des difficultés toutes 
particuliéres. Cliniquement d'une malignité trés marquée, ces tumeurs 
présentent, & l’examen histlologique, l’aspect typique des myomes 
bénins; ils ne s’en dislinguent que par des détails faciles & mécon- 
naitre. 

Ce sont la des néoplasmes trés rares, il est vrai, mais d’un grand 
intérét clinique et histologique. 

Aussi ne nous parait-il pas inutile d’en rapporter une observation 
faite en 1917-1918 & la Clinique gynécologique de Strasbourg (obs. I). 
Nous citerons également, & cette occasion, les cas de myomes malins 
publiés jusqu’a présent, et nous nous demanderons s'il y a des carac- 
teres histologiques permettant, le cas échéant, de les reconnaitre ou 
de les soupconner. 

Nous ajouterons a cette observation 3 autres cas de sarcomes du 
parenchyme utérin. 


i. Nous n’entendons sous ce nom que les tumeurs musculaires malignes a 
structure plus ou moins adulte, sans atypie cellulaire. 


GynécoLociz ET OsstétaiguE. — Tome III, 1921, n** 2-3. 
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L’un d’eux (obs. IV) est spécialement intéressant, parce qu'il a 
simulé un fibrome simple pendant dix mois d’observation clinique 
avec traitement aux rayons X. 

Des cas de ce genre fournissent-ils un argument contre le traite- 
ment conservateur des fibromyomes et en faveur de l’opération en 
tout cas? C’est une des questions auxquelles nous essaierons de 
répondre. 


Osservation |. — Myome malin; récidive aprés extirpation d'un « fibro- 
myome : M™ F. L... (Priv. 29/17), 4gée de quarante-cing ans, admise a la 


Fic. 14, — Observation I : Myome malin; 
récidive aprés extirpation d'un « fibromyome ». Grossissement 4 : 128. 


clinique le 19 juin 1917. Se plaint de sensation de pesanteur dans le bas- 
ventre et de difficultés de miction; on a dd la sonder deux fois dans les 
derniéres semaines, Menstruation réguliére toutes les trois semaines, durant 
six a sept jours, assez forte, indolore. Trois accouchements normaux, le 
dernier il y a un an et demi; deux avortements. 

Examen, — Etat général passablement bon. Pas de signes de cachexie. 
Au toucher, on a des difficultés & atteindre la portion vaginale qui est 
refoulée en arriére par une grosse tumeur se trouvant devant elle. Cette 
tumeur, qui fait bomber la paroi vaginale antérieure, dépasse vers le haut 
la symphyse de quatre travers de doigt; elle est dure, peu mobile et fait 
corps avec la portion vaginale. 
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Opération, le 24 juin 1917 : Extirpation totale de l'utérus et des annexes. 
Guérison nette. La malade quitte la clinique le 9 juillet 1917. 

La piéce anatomique n'a pas été conservée. Il est dit dans la feuille 
d’observation qu’il s’agissait d'une tumeur de la grandeur d'une téte de 
nouveau-né partant de la paroi antérieure de l’utérus, de consistance un 
peu friable. 

Examen microscopique fait & l'Institut d’anatomie pathologique de 
Strasbourg : Fibromyome bénin. 

Réadmission le 22 avril 1948. La malade s’étant bien portée aprés l’opé- 
ralion se plaint, depuis cing semaines, d’hémorragies qui ont augmenté 
dans les derniers jours. Elle remarque, en outre, que le ventre devient 
plus gros. Pas de douleurs. Amaigrissement depuis quelque temps. 

Examen : On trouve l’abdomen fortement gonflé. Epanchement asci- 
tique assez important; du cété droit, tumeur dure, bosselée, immobile, 
s’étendant de la symphyse jusqu’au foie. Au toucher, on sent une tumé- 
faction en forme de chou-fleur remplissant le fond du vagin, du volume 
d'un petit point. Excision d’un petit morceau de cette tumeur. Traitement 
aux rayons X. La malade quitte la clinique le 10 mai 1918. Elle est morte 
chez elle peu de temps aprés. 


Examen microscopique (coloration a I’éosine-hématoxyline) : 
A un faible grossissement, l’aspect_est en cerlains points tout a 
fait celui d’un myome banal. On voit des cellules allongées avec 
noyaux en batonnet, serrées les unes contre les autres et groupées 
en faisceaux de largeur trés dilférente (fig. 1). En d’autres endroits, 
les éléments cellulaires sont dissociés par une forte infiltration san- 
guine et se trouvent en partie en voie de dégénérescence; il y a des 
places oi on ne voit plus que des restes de cellules, des globules 
rouges et de la fibrine. La vascularisation de la tumeur est tras 
abondante; il y a une foule de petits et de grands vaisseaux qui 
paraissent creusés dans la masse néoplasique et qui ne montrent 
que rarement une paroi propre, formée d'une couche d’endothélium. 
En étudiant & un fort grossissement les parties bien conservées du 
néoplasme, on apercoit, dans les faisceaux coupés longitudinalement, 
des éléments fusiformes complé!ement analogues & ceux des myomes 
banaux. Les coupes transversales offrent également l’aspect ordi- 
naite des faisceaux musculaires. Mais ce qui frappe, c’est le manque 
complet du tissu connectif intercellulaire. 


* 
* * 


Cette tumeur est remarquable par le fait qu'elle présente a la 
fois l’aspect histologique d’un myome et I’évolution clinique d'un 
sarcome. On peut donc la ranger parmi les myomes, en distinguant 
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les myomes bénins et les myomes malins; on peut également la faire 
entrer dans le groupe des sarcomes, comme nous l’avons fait, en 
entendant sous ce nom toutes les tumeurs malignes d'origine méso- 
dermique. Nous n’insisterons pas sur ces différences de nomencla- 
ture. 

Les myomes malins montrant la structure pure des myomes 
ordinaires sans aucune atypie cellulaire sont trés rares. 


La premiére observation de ce genre a été publiée par LANGERHANS, en 
1893 °. Pavior et Bérarp l’ont citée in extenso dans leur mémoire sur le 
« cancer musculaire lisse ». Il 's’agit d'un myome malin qui avail perforé 
Ja paroi utérine et avait, en outre, formé des métastases dans les poumons. 
Celles-ci, comme la tumeur primitive, n’étaient constituées que par des 
éléments musculaires adultes, groupés en faisceaux tout comme dans les 
myomes bénins. Pourtant, dans les métastases, les cellules musculaires 
étaient plus volumineuses et montraient quelques irrégularilés de forme. 
Le tissu conjonctif intercellulaire manquait dans toutes les parties du néo- 
plasme presque complétement. 

En 1901, Minkowsky™ a trouvé, lors d’une autopsie, des noyaux néo- 
plasiques dans les poumons, le foie, les muscles d'une femme qui avait été 
opérée deux ans auparavant d'un « fibromyome;» de l'utérus. Toutes ces 
tumeurs se composaient uniquement de fibres musculaires lisses adultes; 
le stroma manquait complétement. 

En 1902, ScHLAGENHAUFER a rapporté un cas de fibromes multiples de 
l’'utérus, montrant la structure habituelle de ces tumeurs 4 l'exception d'un 
seul; celui-ci n’était formé que de fibres musculaires et d’une quanltité de 
grands et de petits vaisseaux. Les noyaux des cellules étaient plus grands 
que normalement et parfois doubles; il y avait de l’infiltration sanguine et 
des foyers de nécrose. Les métastases dans les poumons et le foie offraienc 
le méme aspect, les vaisseaux y étaient moins fréquents. Partout il y avait 
absence compléte de stroma. 

Le cas de V. Franqgué™, datant de l'année 1907, est intéressant par 
l’évolution exceptionnellement lente et relativement bénigne du néoplasme. 
La malade en question avait subi en 1898, a l’4ge de trente-deux ans, une 
intervention incomplete vaginale pour fibromyomes de l'ulérus; les masses 
enlevées étaient extrémement molles et friables. En 1900, on ajouta l’extir- 
pation de l’ulérus par voie haute. V. Franqué dut intervenir en 1903 pour 
une récidive qui s’était développée d'une maniére diffuse dans le tissu 
conneclif du bassin, formant une grosse tumeur recouverte de péritoine. 
Il en enleva autant que possible et répéta cette opération en 1905, le néo- 
plasme ayant de nouveau fortement augmenté. V. FRaNQUE a revu la malade 
en 1906; elle se portait assez bien. A l’examen microscopique, les masses 
exlirpées avaient partout l’aspect typique d'un myome pur. Il y avail trés 
peu de tissu connectif. Par endroits, on observait de linfiltration cedéma- 
teuse et des foyers de dégénérescence hyaline. La paroi musculaire des 
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vaisseaux ne se laissait pas bien détimiter des cellules néoplasiques. 

Dans tous ces cas, comme dans le ndtre, l’aspect histologique étail, & 
exception de quelques détails, absolument celui d'un myome. 

Une particularité pourtant mérite d’étre retenue : c’est le manque de 
stroma. Ripsert a beaucoup insisté sur ce caractére et a cru reconnaitre 
dans l’absence d'un tissu d’union l’indice d’une évolution plus indépen- 
dante des diverses cellules. Devic et GALLARDIN* mentionnent également le 
manque de stroma dans une observalion soigneusement décrile de myome 
malin de la région de la fesse avec généralisations viscérales multiples. 

Nous n’avons trouvé qu’un cas dans la littérature ou il y avait un déve- 
loppement trés marqué du stroma. C’est celui de KriscuE (Orth) * : Fibro- 
myomes de l’utérus avec métastases dans toutes les parties du corps chez 
une aliénée. 


Toutes ces observations offrent un intérét clinique et histologique 
tout & fait particulier. 

Il est en effet é6tonnant qu’un néoplasme, qui vu au microscope 
revét l’aspect d’une tumeur ordinairement bénigne, puisse avoir une 
malignilé aussi prononcée. 

Comment comprendre ce fait curieux et opposé & ce qu’on observe 
habituellement dans la pathologie des tumeurs? I] faut avant tout 
se rendre compte que malignité et bénignité sont des termes clini- 
ques auxquels ne correspondent pas nécessairement des qualités 
histologiques analogues. 

Dans le domaine de la bactériologie, on observe d’ailleurs un 
phénoméne tout & fait semblable; on rencontre, par exemple, dans 
les lochies des femmes atleintes de fiévre puerpérale des streptoco- 
ques hémolysants en culture pure tout aussi bien dans les infections 
légéres que dans les infections graves; on peut méme les trouver 
dans les cas ou il n’y a pas de fiévre du tout. Or ces bactéries, d'une 
valeur clinique si différente, n’ont pu étre différenciées jusqu’a pré- 
sent par aucune méthode. 

La prédisposition de l’organisme qu’on juge importante dans les 
infections joue-t-elle un réle également dans le développement des 
tumeurs? C’est 1a une question & laquelle on ne saurait répondre 
avec précision. 

On dit en général que plus une néoplasie est constituée d’éléments 
atypiques et embryonnaires, plus elle est maligne; d’autre part, on 
estime que les tumeurs formées d’éléments adulles tels que les myo- 
mes malins montrent une évolution relalivement bénigne. 

A en juger d’aprés les observations que nous venons de réunir, 
nous ne saurions nous rallier & cet avis. A l'exception du cas de 
V. Frangué tous ces néoplasmes ont manifesté une malignité trés 
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marquée. Dans notre cas la mort est survenue onze mois, dans celui 
de Minsowsky deux ans aprés|’opération. 

Il va sans dire que le diagnostic des myomes malins purs est 
extrémement difficile, sinon impossible. Dans notre cas le myome 
malin primitif n’avait pas été reconnu comme tel; pourtant, a en 
juger d’aprés la récidive qui s'est formée bientét aprés, le néoplasme 
avait di, au moment de l’opération, déja dépasser les limites de 
Vutérus. 

Comment reconnaitre un myome malin? Voila la question qui se 
pose, et dont la solution éviterait plus d'une surprise désagréable 
aprés les interventions pour fibromes. 

Au point de vue histologique on a indiqué différentes particula- 
rités soi-disant caractéristiques,' dont nous citerons, d’aprés Frankl‘, 
les suivantes : 1° Inégalité dans la disposition de la substance chro- 
matique des noyaux ; 2° densilé du tissu cellulaire, absence presque 
compléte du stroma conjonctif; 3° irrégularité dans la disposition 
des faisceaux ; 4° présence de formes bizarres et de cellules géantes. 

Tous ces caracléres se rapportent surtout aux tumeurs muscu- 
laires atypiques, aux myosarcomes, dont notre 2° observation four- 
nira un exemple. 

Dans les myomes malins purs, tels que nous venons de les 
décrire, il n’y a qu'un indice dont on puisse se servir, et qui nous 
parait assez important : c’est le manque de stroma. 

Nous retiendrons donc que tout myome 4 cellules denses et 
dépourvu de tissu conjonctif intercellulaire devra élre jugé suspect 
de malignité et déterminer un diagnostic incertain. 

On pourra, de cette fagon, prévoir dans l'un ou l'autre cas le 
danger; on pourra méme le prévenir, peut-étre, en instituant de 
bonne heure aprés l’opération le traitement au radium et aux 
rayons X. 

Pourtant on n’arrivera jamais 4 un diagnostic et pronostic certain, 
et seule l’évolution ultérieure prouvera la malignité ou bénignité du 
myome en question. 

Le diagnostic clinique des myomes malins se confond avec celui 
des sarcomes du parenchyme utérin, en général. C’est dire qu’on peut 
quelquefois le soupgonner, rarement |’établir avec précision. 

Dans le cas présent, rien ne parlait en faveur d'une transforma- 
tion maligne. Les symptémes fonctionnels : sensation de pesanteur, 
difficultés de miction, s’expliquaient trés bien par le volume et le 
développement particulier de la tumeur; celle-ci était dure et cor- 
respondait tout & fait & un fibrome de la paroi antérieure du col. 
Quant a l’évolution du néoplasme, il est difficile de dire si elle a 
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été rapide ou non, les ‘antécédents n’étant pas suffisamment exacts. 
Le diagnostic clinique a donc porté bel et bien sur un fibrome 


utérin et l’intervention a été indiquée surtout par l’importance des 
symptomes fonctionnels. 


L’examen histologique de Ja piéce ayant confirmé le diagnostic 


clinique, seule l’évolution ultérieure a prouvé la nature maligne de 
la tumeur. 


Oss. Il. — Myosarcome développé sur un fibromyome préexistantavec 
mélastase dans le paramétre gauche. 


M™° C. W..., (3/1909), dgée de soixante-cing ans, nullipare, méno- 
pause a partir de cinquante-quatre ans. Depuis un an sensation de faiblesse, 
manque d’appétit, constipation. Dans les derniéres semaines, tension dans 
le bas-ventre et douleurs pelviennes, amaigrissement. 

A lexamen, l’étal général parail satisfaisant. Pas de signes de cachexie, 
‘Rales au niveau du lobe inférieur du poumon gauche. La partie sous-ombi- 
licale de l'abdomen fait saillie; on y palpe une tumeur passablement dure, 
non fluctuante, dépassant l’ombilic de deux travers de doigt, siégeant surtout 
du cété gauche du bas-ventre. Au toucher, on constale que cette tumeur 
appartient 4 l’ulérus, dont elle ne se laisse pas délimiter. Dans la région 
annexielle gauche, une seconde tumeur dure, du volume d’un petit poing, 
un peu mobile (appartenant a l’ovaire ?). 

Diagnostic : Fibromyomes de l'utérus (Transformation maligne ? ?). 

Opération le 6 janvier 1909: Laparotomie. On trouve une grosse tumeur 
ulérine dont Ja surface est perforée 4 un endroit par des végétations papil- 
laires. Dans la partie supérieure du ligament large gauche une tuméfaction 
du volume d'un cuf d’oie. Extirpation supravaginale de l’utérus avec les 
annexes et le néoplasme du paramétre gauche. 

A sa sortie de la clinique, le 11 novembre 1909, la malade se trouve dans 
un état général assez mauvais. Les deux poumons sont affectés (méta- 
slases ?) et au toucher on sent dans le cul-de-sac vaginal gauche des bosses 
dures. 

Examen macroscopique : La tumeur a en tout le volume d’une léte 
d’homme et pése 2 kg. 4. Sa surface est lisse, irréguliérement bosselée. Du 
cété droit anlérieur on remarque des végélations qui, en une élendue de 
2 centimétres sur 2 centimétres 1/2, ont dépasséle niveau de la tumeur et 
perforé son revélement péritonéal. La consistance de la tumeur est trés 
inégale; elle correspond en partie & celle d'un muscle non contracté; 
ailleurs elle est dure comme de I’os. Quelques petits fibromes pédiculés et 
calcifiés partent de la surface antérieure et postérieure de la tumeur. 
Extérieurement on ne saurait pas dire ou se trouve l’utérus. A la coupe on 
constate que la cavité ulérine est déviée vers la droite ; elle contient un 
polype a base large s’insérant sur la paroi droite antérieure; a part cela, 
rien de particulier 4 la muqueuse. La tumeur principale est développée aux 
dépens de la paroi gauche postérieure de l’utérus; on y distingue trés net- 
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tement une zone périphérique fasciculée, dure, de teinte blanchatre et une 
zone centrale molle, paraissant étre en état de nécrose compléte. En diffé- 
rents points on rencontre des dépdts calcaires assez importants. La ou il y 
a eu perforation du revétement péritonéal, on voit, dans la zone périphé- 
rique, un noyau du volume d'une grande noisette qui se distingue par sa 
mollesse de son entourage fibreux. Dans le ligament large gauche tumeur 
de la grandeur d’un ceuf d’oie, irréguliérement bosselée et contenant une 





Fic. 2. — Observation Il : Myosarcome. Grossissement 1 : 255. 


cavité pseudo-kystique. Celte tumeur est nettement séparée de la tumeur 
utérine; il n'y a aucune continuilé. Les ovaires sont alrophiés; aux 
trompes, rien de particulier. 


Examen microscopique (une partie des coupes a été faite par 
M. Bereer, de l'Institut d’anatomie pathologique de Strasbourg) : 
Fragments recueillis ; 1° tumeur principale (zone fasciculée, zone 
molle, zone intermédiaire) ; 2° noyau ayant perforé la capsule; noyau 
du ligament large; 3° paroi de la cavité pseudo-kystique ; 
4° muqueuse, polype sous-muqueux, ovaires et trompes. Coloration 
a I’éosine-hématoxyline et au safran d’aprés la méthode de P. Mas- 
SON. 

1° Dans la zone fasciculée de la tumeur principale on trouve un 
tissu fibro-musculaire assez dense, rappelant tout a fait l’aspect d’un 
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fibro-myome banal. En se rapprochant de la zone molle on voit des 
faisceaux musculaires en voie de dégénérescence et des trainées de 
cellules dont on ne peut pas dire si elles représentent des éléments 
sarcomateux ou des fibres musculaires dégénérées. Dans la zone 
molle il ya absence de tout élément cellulaire: c'est la nécrose 
complete. 
2° Le noyau néoplasique qui a perforé la capsule et celui du para- 
métre gauche montrent, & un grossissement moyen, une structure 
rappelant par endroits celle d'un myome. On voit des cellules fusi- 
formes groupées en faisceaux qui s’entre-croisent et dont le proto- 
plasme présente la méme coloration que les fibres musculaires lisses 
(bien & voir dans la méthode au safran de P. Masson). II est intéres- 
sant de constater que cette coloration caractérislique du protoplasma 
manque dans ies cellules fusiformes jeunes au bord de linfiltration 
néoplasique. En d’autres endroits de la tumeur le groupement en 
faisceaux est moins prononcé. La forme des cellules montre des irré- 
gularités souvent trés prononcées; les noyaux, de grandeur trés 
variée, sont tantdt allongés en grain d’avoine, tant6t plus courts, 
ovalaires ou irréguliérement arrondis (fig. 2). On remarque quelques 
cellules géantes multinucléées. Le stroma est peu développé, les 
vaisseaux sont rares ; leur paroi est formée d’une couche d’endothé- 
lium. Par endroits il y a de l’infiltration sanguine et des foyers de 
nécrose assez importants. L’envahissement et la destruction du tissu 
- environnant s’observent trés nettement dans les différentes coupes. 
3° La paroi de la cavité pseudo-kystique est formée par les mémes 
éléments néoplasiques que nous venons de décrire. Ceux-ci infiltrent 
vers la périphérie le tissu du ligament large; vers la lumiére de la 
cavité ils se trouvent en voie de dégénérescence. L’infiltration san- 
guine est trés prononcée dans cetle parlie de la tumeur, le groupe- 
ment en faisceaux par contre ne s’y observe pas. 
4° Le polype sous-muqueux ne montre rien de particulier. La 


muqueuse, les ovaires et les trompes ne sont pas alteints par le 
néoplasme. 


Ce cas ne représente pas un myome malin typique comme le 
précédent; pourlant nous croyons devoir le ranger parmi les 
tumeurs musculaires, car par places sa structure rappelle tout a 
fait celle d'un myome; en outre, le protoplasma des cellules 
montre la méme coloration que les fibres musculaires lisses. 

Les avis sur ce genre de tumeurs sont-encore bien partagés. 
Comme elles revétent & la fois les caracttres des myomes malins et 
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des sarcomes ordinaires, elles ont été rangées tantdt dans l'une, 
tantt dans l'autre catégorie. 

De la aussi les opinions divergentes sur la fréquence de ces 
néoplasmes qui, d’aprés les uns, seraient exceptionnels, tandis qu’ils 
constitueraient, d’aprés les autres (Paviot et Béranv“; R. Maver", 
Meneraier"), la majeure partie des sarcomes utérins. 

Il est en effet souvent difficile de reconnaitre, le cas échéant, si 
on aaffaire & un myosarcome ou non. 


La plupart des auteurs essaient de résoudre la question par des consi- 
dérations histogénétiques, en démontrant avec plus ou moins de précision 
la transformation de fibres musculaires en cellules sarcomateuses. 

(Witridge Witutams™, Pick '’, GLANTENAY et Marte’, TakopoRoFr™). 

Ucesco-Strocanowa ™ a bien observé celte « dégénérescence sarcoma- 
teuse »; elle en décrit toutes les phases: La fibre lisse normale, la fibre 
lisse atypique avec noyau plus court et plus large, enfin les diverses formes 
bizarres elt souvent mons!rueuses qui en résultent. 

D'aprés MENETRIER“ On pourrait reconnaitre les éléments musculaires 
des myosarcomes, méme dans les cas de « métatypie assez accentuée par 
les réactions colorantes du protoplasma qui, avec plus ou moins d’inten- 
sité, présente les mémes affinités colorantes que le protoplasma muscu- 
laire ». 

Paviot et Bérarp “ estiment qu'il est facile d’établir la filiation entre 
les fibres musculaires et les cellules rondes et fusiformes. D’aprés ces 
auteurs ce ne seraient pas les fibres lisses qui dégénéreraient en cellules 
sarcomateuses, miis au contraire les cellules rondes et fusiformes qui se 
transformeraient en fibres musculaires ; ces premiéres ne seraient donc que 
des phases embryonnaires dans le développement vers les fibres lisses. 

R. Meyer “ et Busse * émeltent une opinion semblable. 


Nous ne croyons pas qu'il soit possible, 4 l'heure actuelle, de se 
prononcer dans chaque cas sur la nature musculaire ou conjonctive 
des tumeurs sarcomateuses. Mais ce qui nous parait trés probable, 
c’est que l'utérus puisse étre le point de départ de sarcomes d’origine 
musculaire et conjonetive (voir obs. Il et IV). Tout en admettant 
que les myosarcomes sont certainement plus fréquents qu’on ne le 
dit ordinairement, nous ne pouvons nous rallier a la théorie de 
Pavior et Béxaro qui rangent la presque totalité des sarcomes 
utérins parmi les « cancers musculaires lisses ». 

Nous nous sommes un peu arrétés & ces détails histologiques 
parce qu’on trouve a leur égard, dans la littérature, les avis les plus 
contradictoires et qu’il est difficile de se former une opinion. Sens 
leur attribuer une trop grande valeur nous tenions donc & préciser 
notre point de vue. 
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Quant au diagnostic histologique de la malignité, les myosar- 
comes n’offrent pas les mémes difficultés que les myomes malins 
purs décrits dans l’observation précédente. Par la polymorphie 
de leurs éléments ils se distinguent ordinairement trés bien des 
myomes banaux. 

Dans le cas présent il y avait par places une atypie cellulaire 
assez marquée, avec formation de cellules géantes, on remarquait 
en outre bien l’envahissement des tissus préformés par les éléments 
néoplasiques. 

Dans la tumeur principale l'état de nécrose ne permettait pas de 
distinguer neltement les cellules sarcomateuses. Quand méme, 
nous croyons que le sarcome a débuté 1a et que le noyau du para- 
metre gauche n’est que secondaire. 

‘Au point de vue clinique, il est. intéressant de noter qu'on a pu 
soupconner une transformation maligne, les symplomes morbides 
étant survenus en pleine ménopause. Toutefois le diagnostic n’a pas 
pu étre posé avec précision, car il pouvait s’'agir également d’un 
fibro-cedématié ou téléangiectasique. 

Lors de l’opération, il ne pouvait plus y avoir de doute sur la 
nature maligne de la tumeur ; l’envahissement du paramétre gauche 
et la perforation de la capsule du néoplasme utérin en fournissaient 
des signes trés caractéristiques. Malgré cela on a dd se contenter 
d’une extirpation subtotale, l'état général de la malade ne permettant 
pas d’intervention plus grave. 

Nous n’avons plus eu de nouvelles de la malade ; d’aprés l'état 
dans lequel elle a quitté la clinique il est probable qu’elle est morte 
bientdt aprés. 


Oss. III. — Sarcome a petites cellules rondes et fusitormes développé 
sur un fibrome. 

M"* K. H... (620/1920), agée de cinquante-quatre ans, nullipare, entre 
a la clinique le 7 décembre 1920. Régles depuis l’dge de treize ans, un peu 
irréguliéres, toutes les trois ou quatre semaines; perles assez fortes, 
durant huit jours, sans douleurs. 

Ménopause depuis 1913. Antécédents sans particularités. Depuis 
juillet 1920, douleurs dans le bas-ventre, surtout du cété gauche, accom- 
pagnées de forte constipalion. Les douleurs ont vite augmenté et sont 
devenues insupportables dans les derniers jours. Pertes de sang liquide 
le 25 décembre 1920 ; vomissements ; amaigrissement notable ; miction en 
ordre. 

A lexamen, on trouve une femme de taille moyenne, en état de nutri- 
tion médiocre. Bas-ventre a gauche sensible 4 la pression. On constate 
au-dessus de la symphyse une résistanse dure, se perdant vers les deux 
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cétés. Légéres pertes sanguines par le vagin. Au loucher, on pergoit dans 
lorifice externe un petit polype. L’ulérus est grossi, dépassant la sym- 
physe de quatre travers de doigt; 4 gauche, faisant corps avec lui, des masses 
dures, noduleuses, remplissant la partie gauche du bassin, douloureuses a 
la pression. 

On observe la malade. Le 20 octobre on trouve l’orifice externe ouvert ; 
on peut pénétrer dans le col qui contient des masses friables ; on en enléve 
une partie pour l’examen histologique. 

Diagnostic : Sarcome de l'utérus. 

Opération le 22 décembre 1920. Laparotomie médiane. Tumeur du 





Fic. 3. — Observation III : Sarcome 4a petites cellules rondes et fusiformes, 
zone d'infiltration. — a: muscle en voie de destruction. Grossissement 1: 258. 


volume d’un ulérus gravide du quatriéme mois. Annexes et paramétrium 
droit libres. Annexes gauches grossies, fixées 4 l'utérus ; entre l’ovaire et 
la trompe apparaissent des masses molles, encore recouvertes de péritoine. 
Le paramé!rium gauche et le ligament infundibulo-petvien sont épaissis, 
comme cedémaltiés. Extirpation totale de l’utérus et des annexes. Aprés 
avoir dégagé le cété droit on ouvre le vagin et détache le cété gauche forte- 
ment infiltré. La friabilité des tissus rend l’opération difficile et sanglante. 
Vers la fin l'état général de l‘opérée est mauvais; on la stimule par du 
sérum artificiel, du camphre, de la caféine. Reconstitution de la paroi 
abdominale en plusieurs plans. Suites opératoires bonnes. Guérison per 
primam. 
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A la sortie, le 10 décembre 1920, on sent au fond du vagin un cratére 
bourgeonnant se propageant & gauche vers une tumeur de la grosseur 
d'une mandarine. Ecoulements fétides. 

On conseille & la malade de revenir dans trois semaines pour se faire 
traiter aux rayons X et au radium. 

Examen macroscopique : L’utérus correspond a une grossesse du qua- 
triéme mois ; il est légérement bosselé, de consistance un peu inégale. 
Longueur de la cavité 13 centimétres. Dans la paroi antérieure, large de 
2 4 3 centimétres, quelques petits fibromes dont le volume varie entre une 
noisette el une noix. Le centre de ces petits fibromes parait ramolli. La 
tumeur principale, de la grosseur d'un poing, est développée aux dépens 
de la paroi postérieure gauche de l’utérus ; elle s’étend de |’orifice interne 
jusqu’é la corne ulérine et aux annexes et se propage d’une maniére 
diffuse dans le paramétre gauche ; l’ablation a été faite ici en plein tissu 
néoplasique. A la coupe, la tumeur se présente sous un aspect blanchatre, 
lardacé ; elle se distingue par cette teinte claire et par son extréme fria- 
bilité dela coque fibreuse quil’entoure en grande partie. Vers la muqueuse 
utérine cette coque n'est que trés mince. A un endroit, 46 centimétres 
au-dessus de l’orifice externe, la tumeur a perforé la muqueuse sur une 
étendue d’un franc. De la les masses friables ont pénétré en forme de 
polype par le canal du col jusqu’a lorifice externe. A une autre place, un 
peu plus haut, la tumeur est en train de percer la muqueuse. Les annexes 
droites ne présentent rien de particulier; A gauche le néoplasme est en 
contact avec la partie isthmique de la trompe, mais il ne parait pas 
envahir la paroi; a Ja coupe, on voit 4 cet endroit, dans l’aileron moyen, 
un noyau blanchatre de la grosseur d’une lentille, 


Examen microscopique (coloration 4 I’éosine hématoxyline et 
au safran d’aprés P, Masson). Les coupes ont porlé; 41° sur les 
différentes parties de la tumeur; 2° sur la muqueuse ; 3° sur les 
petits fibromes & centre ramolli; 4° sur les annexes. 

1° La tumeur se compose de petites cellules rondes ou fusi- 
formes, pauvres en protoplasme et disposées dans un réseau de 
tissu connectif. Elles ont des noyaux soit ronds, soit ovalaires ou en 
grain d’avoine. Par endroits on remarque un groupement en fais- 
ceaux ou en larges bandes; selon la direction de ces faisceaux, les 
cellules apparaissent tantét rondes, tantét plus allongées. ll y a des 
foyers de nécrose trés étendus. 

Dans la zone frontiére les bourgeons néoplasiques sont en 
général bien limités du tissu préformé. Ce tissu ne parait pas altéré 
per le néoplasme; méme 1a od il se présente sous forme d’ilots 
entourés de masses sarcomateuses, par exemple au niveau du para- 
métre gauche, il a l’air parfaitement conservé. Pourtant, en d’autres 
points, on observe une infiltration trés nette ; les cellules néopla- 
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siques se trouvent alors entre les faisceaux ou les fibres muscu- 
laires; on remarque en ces endroits toutes les phases de la destruction 
de ces fibres (fig. 3). 

2° La muqueuse n’est envahie par la tumeur qu’au lieu de per- 
foration. Pour le reste elle ne présente rien de particulier, excepté 
qu’a une place, d’ailleurs macroscopiquement visible, le néoplasme 
est tout prés de l’atteindre. 

3° Les petits fibromes ne montrent pas de transformation mali- 
gne. Au centre, les fibres musculaires sont dissociées par de l’edéme. 

4° Les annexes droiles sont libres. Dans la partie isthmique on 
voit un bourgeon néoplasique qui touche la paroi sans y pénétrer. 
Le petit noyau blanc dans I’aileron moyen présente le méme aspect 
que le reste de la tumeur. 


* 
* * 


Au point de vue clinique ce cas est remarquable par le fait qu’on 
a pu exceptionnellement poser le diagnostic avec précision avant 
l’opération, grace & l’examen histologique du polype sarcomateux. 
L’évolution des sympltomes fonctionnels en pleine ménopause parle 
également en faveur d'un néoplasme malin. 

Il est probable que ce sarcome s’est développé aux dépens d’un 
fibrome préexistant; la coque fibreuse & la périphérie en représente 
les derniers restes. 

Histologiquement, il s’agit d’un sarcome & petites cellules ron- 
des, correspondant aux sarcomes du tissu connectif commun. Dans 
ses relations avec le tissu préformé il revét deux aspect différents. 
Tantot il infiltre ce tissu en pénétrant entre les faisceaux musculai- 
res: on voit alors trés bien la destruction des fibres musculaires. 
Tantot il présente des bourgeons assez bien limités qui semblent 
refouler et dissocier les ttssus sans les entamer. 

Ce dernier aspect étant le plus fréquent on pourrait en conclure 
que la tumeur n’est pas particulitrement maligne. Or, il faut bien se 
garder d'un pareil jugement, car les qualités histologiques et clini- 
ques des néoplasmes ne coincident pas toujours. Les myomes malins 
en sont une preuve. 

D’aprés les fails cliniques, il est difficile de dire si |’évolution a 
été rapide ou lente. Les premiers symptOmes sont apparus 3-4 mois 
avant l’opération. Combien de temps aprés le début de jla trans- 
formation maligne se sont-ils établis? Voila ce qu’on ne sait pas. 
La seule chose qui parle pour un développement plutédt accé- 
léré c’est l’augmentation rapide des symptémes fonctionnels dans 
les derniers mois. 
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Quant au pronostic il est naturellement trés grave. L’opération 
n’ayant été que palliative, il est bien douteux qu’on arrive a 
détruire les restes du néoplasme par le traitement aux rayons X et 
au radium. Toutefois on peut espérer en arréter, dans une certaine 
mesure, l’évolution. 


Oss. [V. — Sarcome polymorphe du parenchyme utérin avee cellules 
géantes, développé aux dépens d'un fibromyome préexistant. 
M™ B..., A4gée de quarante-huit ans, entre a la clinique le 15 jan- 





Fic. 4. — Observation IV : Envahissement du muscle par le néoplasme; 
a, cellule géante. Grossissement 1 : 64. 


vier 1916 (n° 26/1910). Rien de particulier dans les antécédents familiers 
et personnels. N’a jamais été enceinte. Régles a partir de treize ans, tou- 
jours réguliéres, toutes les quatre semaines, durant cing jours, assez for- 
tes et sans douleurs. 

Depuis trois ans hémorragies irréguliéres, ne cessant pas pendant des 
semaines et nécessitant par leur abondance de temps a autre un tampon- 
nement. Dans les derniers mois difficultés de miction. 

La malade a l’air trés anémiée. Globules rouges 2.900.000; hémoglo- 
bine 40 p. 100(appareil de Sahli). Au toucher, l’utérus est grossi, du volume 
d'un bon poing et dépasse la symphyse de quatre travers de doigt; on 
le sent bien par la palpation externe; il est dur, irréguligrement bosselé 
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et mobile. La portion vaginale se trouve un peu en arriére de l’axe du 
vagin, l’orifice externe est fermé. Annexes sans particularités. 

Diagnostic : Fibromyome de l’utérus. 

Traitement: Radiothérapie, répétée 5 fois dans le courant de l’an- 
née 1916 (application en tout de 2.900 X). 

Les hémorragies cessent complétement a partir de la fin du mois de 
février 14916. La m+lade se remet trés bien. Au mois d’octobre il est noté 
dans la feuille d’observation, qu’elle a bonne mine. La tumeur n’a pen- 
dant tout ce temps changé ni de volume, ni de consistance. Les troubles 
urinaires persistent, mais sont peu importants. 





Fic. 5. — Observation 1V : Embolies néoplasiques avec cellules géantes. 
Grossissement 4: 128. 


Au mois de novembre 1916, nouvelle hémorragie pendant cing jours. 
Douleurs 4 la miction plus fortes, avec irradiation dans l’aine gauche. 

Opération le 7 décembre 1916 (J. n° 609/16) : Extirpation subtotale de 
lutérus avec les annexes, sans particularités. Guérison nette. La malade 
quitte la clinique le 21 décembre 1916. 

Elle ne revient que le 16 janvier 1918, disant qu'elle s’était bien portée 
jusqu’en décembre 1917, mais que depuis quelques semaines elle ressent 
de nouveau des douleurs a la miction, elle est trés constipée et n’a de sel- 
les que par lavement. 

L’abdomen est gonflé par un épanchement ascitique. Au toucher, on 
sent le moignon utérin immobile, entouré de tumeurs dures, irréguliére- 


GynécoLocie et Oust’ :atque. — Tome III, 1921, ns 2-3, 8 
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ment bosselées qui remplissent en partie le bassin. La malade quitte la 
clinique le 23 janvier 1918 en mauvais état; elle est morte chez elle bien- 
tot aprés. 

Examen macroscopique : Tumeur de la grosseur d'un poing développée 
aux dépens de la paroi antérieure gauche de l’utérus. A la coupe, on dis- 
tingue trés nettement une partie périphérique dure et fasciculée, du reste 
de la tumeur qui est de consistance molle et friable, de teinte mate avec 
quelques taches brunatres. La couche périphérique fibreuse a une largeur 
de 1 & 3 centimétres; vers la muqueuse utérine elle est particuliérement 
mince. La cavité utérine, mesurant 5 centimétres (extirpation supravagi - 
nale!), ne présente rien de particulier; la muqueuse est lisse, d’aspect 
absolument normal. Dans la paroi postérieure de |’utérus, qui paraft élar- 
gie, quelques petits fibromes de la grosseur d'un pois. Annexes sans par- 
ticularités. 


Examen microscopique (une partie des coupes a été faite par 
M. Bencer, assistant & |’Institut d’anatomie pathologique de Stras- 
bourg). Nous étudierons successivement : 1° la couche périphérique 
fibreuse ; 2° le tissu mou occupant le reste de la tumeur; 3° la zone 
de transition entre les deux précédentes; 4° les relations du néo- 
plasme avec la muqueuse utérine ; 5° une coupe transversale par le 
col au niveau de l’amputation ; 6° la paroi postérieure de l’utérus et 
les annexes. Coloration & l’hématoxyline-éosine et au safran d’aprés 
la méthode de P. Masson. 

4° La couche fibreuse & la périphérie de la tume2ur se compose 
d'un tissu fibro-musculaire dont les travées conjonctives montrent 
en partie une infiltration cedémateuse assez prononcée. Dans les 
vaisseaux, surtout dans les capillaires on remarque une quantité 
d’'embolies néoplasiques constituées de petites cellules irréguliére- 
ment arrondies et de cellules géantes multinucléées de forme surtout 
ovulaire (fig. 5). 

2° Le tissu mou et friable situé dans les parties centrales de la 
tumeur est formé d’un tissu cellulaire trés dense dont les éléments 
montrent une grande variété de formes et de dimensions. Vers la 
périphérie les cellules fusiformes prédominent; elles sont en partic 
volumineuses, riches en protoplasme avec un gros noyau ovalaire, 
en partie longues et minces, avec pointes effilées et noyaux allongés. 
A cété d’elles il y a une quantité d’éléments irréguli¢rement ‘arron- 
dis et des formes extravaganles de toutes espéces, avec des noyaux 
bourgeonnants et parfois monstrueux. La répartition trés inégale de 
la substance chromatique produit, & un faible grossissement, un 
aspect tacheté caractéristique. On remarque passablement de cel- 
lules géantes; elles ne contiennent tantot qu’un grand noyau irré- 
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gulier, tantdt elles sont multinucléées et présentent alors deux 
aspecis différents: Les unes, de forme ovalaire (rarement fusifor- 
mes), renferment une multitude de petits noyaux en amas central ; 
on les observe vers le milieu de la tumeur et dans les embolies néo- 
plasiques. Les autres, de forme trés variée, ne sont pourvues que 
d'un nombre restreint de noyaux assez grands et en partie confluents, 
situés au centre ou & la périphérie de la cellule; cette variété se 
trouve surtout dans les parties périphériques de la tumeur. Le tissu 
placé entre ces différents éléments est trés peu développé; on n’en 
voit que des traces par-ci, par-la. Les vaisseaux sont également rares, 
constitués d’une couche d’endothélium; il y a par endroits de l’in- 
filtration sanguine. Vers le centre de la tumeur on remarque une 
dégénérescence hyaline trés prononcée qui va en augmentant au 
fur et & mesure qu’on se rapproche du milieu. Les éléments cellu- 
laires paraissent dissociés et en état d’atrophie, réduites & un réti- 
culum ou a quelques ilots éparpillés dans une substance homogéne. 

3° Dans la zone de transition on observe trés nettement |’envahis- 
sement et la destruction du tissu fibro-musculaire par le néoplasme 
(fig. 4). On voit que les cellules tumorales ont pénétré le long des 
travées conjonctives et qu’elles ont cerné de plus en plus les fais- 
ceaux musculaires. Ceux-ci se présentent tanlot bien conservés, tan- 
tot en voie de dégénérescence; plus vers le centre il n’en resle que 
des ilots composés de quelques cellules perdues dans la masse néo- 
plasique. En quelques endroits l’envahissement se fait par les voies 
lymphatiques. 

4° Le néoplasme n’a aucune relalion avec la muqueuse; partout 
ilen est séparé par une couche fibro-musculaire de 1/2 centimétre au 
moins. La muqueuse elle-méme ne présente ici rien de particulier, 

5° Dans une coupe 8 travers le col au niveau de |’amputation, la 
muqueuse a, par contre, l’air épaissie ; ses glandes sont kystiques, le 
tissu interglandulaire riche en cellules. Dans le tissu connectif entre 
les faisceaux musculaires on remarque des amas de petits éléments 
ovalaires (sarcomateux ?) entourés d’une infiltration lymphocytaire. 
A la périphérie de la coupe, dans le tissu conjonctif appartenant aux 
paramitres, il y a une quantité de petites embolies néoplasiques 
semblables a celles que nous avons décrites plus haut. 

6° La paroi postérieure de l’utérus et les annexes ne sont pas 
atteintes par le néoplasme. 


Au point de vue histologique, nous rangerons cette tumeur 
parmi les sarcomes du tissu connectif commun et nous la nommerons 
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polymorphe parce que c’est l’alypie cellulaire qui prédomine. On a 
l'impression que ces éléments de forme si variée ne tendent pas 
vers un type adulte quelconque, mais qu’ils ne visent qu’a se 
multiplier aussi vite que possible. Ils paraissent s’adapter comple- 
tement aux conditions extérieures qu ils rencontrent. En se glissant 
entre les faisceaux musculaires, ils affectent une forme trés allongée 
tandis que dans les embolies néoplasiques les cellules sont rondes ou 
ovalaires. La fréquence des éléments géants parle en faveur d’un 
développement hatif et précipité; car ils résultent probablement de 
divisions cellulaires incomplétes, le proloplasme ne participant pas 
& la multiplication des noyaux (Rissert**). En fait de diagnostic 
différentiel, il ne rentrerait en ligne de compte que le cancer poly- 
morphe, dont on rencontre dans la littérature quelques rares exem- 
ples (Scuorrranper™). En effet, en quelques endroits, la propaga- 
tion du néoplasme suivant les espaces lymphatiques rappelle un peu 
celle du cancer. Pourtant, l'ensemble de la tumeur, ses limites 
diffuses, sa richesse en cellules fusiformes, sa polymorphie extréme 
telle qu’ou ne la trouve guére dans les cancers, enfin son indépen- 
dance de la muqueuse et la forme de ses vaisseaux sont de puissants 
arguments en faveur du sarcome. 

Liintérét principal de ce cas réside dans /’observation clinique. 
Nous relevons |’évolution insidieuse de ce sarcome, le manque de 
symplomes permettant de soupconner un néoplasme malin, l’impos- 
sibilité de poser le diagnostic malgré une observation clinique de 
dix mois el demi. 

Il est vrai qu’il est-en général trés difficile de reconnaitre clini- 
quement la transformation sarcomateuse des fibromyomes, tant 
qu'il n’y a pas encore de signes de généralisation avec cachexie 
prononcée. Mais souvent on peut au moins soupgonner la nature du 
néoplasme et poser d'une maniére précise |’indication opératoire. 
C’est le cas toutes les fois qu’un sarcome se présente sous l’aspect d’un 
fibrome 4 croissance rapide et & symptémes fonctionnels importants. 

Or, dans le cas présent, le néoplasme a au contraire simulé 
un fibrome simple. Malgré les examens répétés dans le courant de 
dix mois, on n'a jamais pu constater un changement de volume ou 
de consistance de la tumeur. Le seul symptéme fonctionnel impor- 
tant constitué par les hémorragies irréguli@res a disparu compléte- 
ment aprés deux mois de radiothérapie. 

Ce n’est que peu de temps avant l’opération que sont survenus 
deux symptémes un peu suspects : une nouvelle hémorragie aprés 
huit mois de ménopause; une augmentation des douleurs a la 
miction avec irradiation dans l’aine gauche. 
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Ces symptémes insuffisants pour un diagnoslic précis ont au 
moins prouvé une chose : l’insuccés de la radiothérapie. Or, c’est 
pour cette raison qu’on s'est décidé a inlervenir. 

Pour bien pouvoir apprécier ce développement insidieux il 
faudrait naturellement savoir quand |'évolution sarcomateuse a 
débuté. Mais c’est 1a une question bien difficile & discuter. Nous 
sommes en général trés mal orientés sur la durée des sarcomes du 
parenchyme utérin. Piguanp l’a évaluée & deux ans et demi, depuis 
apparition des premiers symptémes jusqu’a la mort. Ce chiffre est 
forcément inexact parce qu'il ne tient pas compte du temps d’évolu- 
tion avant Iélablissement des premiers symptémes. Or, comme on 
ne connait pas ce temps et qu’on ne le connaitra probablement 
jamais, il est impossible de fixer, méme approximativement, la durée 
réelle des sarcomes de l'ulérus. 

Dans le cas présent, on ne peut méme pas dire quand les pre- 
miers symplémes sont apparus. Les hémorragies irréguliéres, 
survenues trois ans avant l’admission de la malade, ne sont pas 
foreément dues & la transformation sarcomateuse; on peut les 
altribuer également au fibrome préexistant ou & des troubles clima- 
tériques. Toutefois, comme lors de l’opération le néoplasme était 
déja trés avancé, dépassant les limites de l’utérus (voir Examen 
histologique, n° 5), il nous parait trés probable qu'il ait déja existé 
lors de |’admission de la malade, c’est-a-dire dix & onze mois avant 
l'intervention. 

En admettant cette possibilité, une autre question, également 
délicate, se pose : Quelle était linfluence de la radiothérapie sur ce 
néoplasme? L’a-t-elle activé ou non? 

Desert a rapporté récemment & la Société de Chirurgie de Paris 
(décembre 1919) trois observations de Morvarp, ou la radiothérapie 
paraissait avoir eu une action néfaste; il a cité également d’autres 
observations de ce genre. On sait qu’cn général lvs doses de 
rayons X, insuffisantes pour détruire une tumeur maligne, peuvent 
au contraire en hater l’évolution. Or, comme dans ce cas, le pro- 
cessus sarcomateux n’a certainement pas été enrayé, il est possible, 
au point de yue théorique, qu'une accélération se soit produite. Je 
dis ilest possible, rien ne le prouve. 

La question pratique qui se dégage de celte ob-ervation est la 
suivante : des cas tels que celui-ci, ou il y a impossibilité de poser 
le diagnostic, fournissent-ils un argument contre le traitement 
conservateur des fibromes et en faveur de l’opération en tous cas? 

Nous ne le croyons pas, et cela pour différentes raisons : 

1° Le diagnostic n’est pas toujours impossible comme dans le 
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cas présent. Beaucoup de malades viennent consulter, lorsqu’elles 
ont déja des symptémes de compression importants; Vindication 
d’intervenir est alors donnée en tous cas, qu’il s’agisse d’un sarcome 
ou d’un fibrome & croissance rapide. 

Malgré Jes grandes difficultés de diagnostic, on pourra donc 
soupconner quelques fois la néoplasie et agir en conséquence. 

2° On observe la transformation sarcomateuse des fibromyomes 
en moyenne dans 2-3 p. 100 (Piquann*). Ce chiffre est inférieur aux 
pertes dans Jes opérations pour fibromes qui sont de 3-5 p. 100. 
(Faure, Société de Chirurgie de Paris, janvier 1920: 5 p. 100; 
Forcure et Massasuau : 3-4 p. 100; Dapertemn-Krenic : 4-5 p. 100.) 

3° Les résultats définitifs des interventions chirurgicales pour 
sarcomes sont trés mauvais : Piquann" a indiqué pour les sarcomes 
du corps (non compris lessarcomes diffus de la muqueuse) les 
chiffres suivants : mortalité opératoire, 9 p. 100; récidives constatées, 
35 p. 100; guérisons durables, 52 p. 100; ce dernier chiffre est 
certainement trop élevé, car 14 malades n’ont été revues qu'un & 
deux ans aprés |’opération. 

Sur 42 cas de Veit™, 5 sont morts apres l’opération; 15 ont réci- 
divé, 14 n’ont pas donné de leurs nouvelles. Parmi les 8 cas guéris, 
3 appartenaient au parenchyme utérin, les 5 autres élaient des 
polypes sarcomateux de la muqueuse. 

Dans la thése de Rosin * on compte, sur 20 sarcomes du corps, 
9 morts, 8 résultats incertains, 3 guérisons datant de quinze mois, 
trois ans et six ans. 

Bécouin' a vu mourir, sur 7 malades, 2 par suite de l’opération, 
5 autres quelques mois plus tard de généralisation dans les poumons 
et l'abdomen; 2 seulement vivaient encore huit mois et un an aprés 
l’opération. 

De nos 4 cas l'un montrait des signes de récidive de suite aprés 
l’opération, 2 autres aprés dix-douze mois. 

Il ressort de ces différentes statistiques qu’un petit nombre 
sevlement des sarcomes opérés peut étre considéré comme défini- 
tivement guéri. I] ne saurait rentrer en Jigne de compte en face d'une 
mortalité de 3 45 p. 100 dans les opérations pour fibromes. 

On peut donc dire que la possibililé d’une transformation 
maligne ne constitue certainement pas de contre-indication contre 
le traitement médical des fibromes ulérins. Toutefois il faut choisir 
avec prudence les cas justiciables de la réntgen- et curiethérapie et 


* Les chiffres excessifs de Pittet el Costes‘ (11 sarcomes sur 21 fibromes) et 
de Bérarp® (8 cancers musculaires lisses sur 16 fibromes) ne paraissent pas corre s- 
pondre a l’expérience clinique. 
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les observer soigneusement durant le traitement. I! va sans dire que 
tout fibrome qui montrera un accroissement rapide, un changement 
de consistance, des symptémes fonctionnels importants, devra étre 
considéré comme suspect et soumis & une intervention aussi précoce 
que possible. Qu’'il s’agisse alors d'un fibrome edématié, téléangiccta- 
sique ou d’un sarcome, l’indication sera la méme. 

Toutefois, quand on soupgonnera lors de lintervention une 
transformation maligne, c’est a l’hystérectomie totale qu’on aura 
recours. De méme, en cas d’hystérectomie subtotale, |’extirpation du 
moignon s’imposera toutes les fois que l’examen hisltologique mon- 
trera ultérieurement la présence d'une tumeur maligne. 

I] sera en outre recommandable d’instituer aprés |’opération, 
dans tous les cas de malignité affirmée ou supposée, le traitement au 
radium et aux rayons X. 
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Les symptémes dits classiques de la rupture ulérine sont décrits 
et énumérés d'une facon trés nette et précise dans tous les traités. 
L’ancienne description de Denxeux qui se trouve dans le traité 
d’accouchements et de maladies de femmes de Garoten de l'année 
1807, en donne un exemple; et dans beaucoup d'autres traités plus 
récents, on trouve une description tout & fait semblable. Dans ce 
traité de Garoiey il est dit textuellement : 


« Le moment ov la matrice se déchire est ordinairement annoncé par 
une douleur vive, qui fait que la femme pousse un cri percant; et la malade 
éprouve dans l’endroit ot ladouleur la plus vive se fait sentir, le sentiment 
d’une déchirure intérieure. Le bruit du déchirement est quelquefois 
entendu des assistants. Une douleur fixe et vive se fait sentir dans le lieu 
méme ou la crevasse s’est faite, celte douleur a cela de particulier, qu’elle 
est comme poignante et peu aprés comme engourdissanle; celles qui 
l'éprouvent ont coutume de la désigner sous le nom de crampe. 

« Bientét aprés un moment de calme trompeur, la femme sent une cha- 
leur douce se répandre dans le bas-ventre; le pouls s'affaiblit, le visage se 
décolore; il survient des syncopes d’autant plus alarmantes que l’épan- 
chementa été plus considérable; une sueur froide se répand sur tout le 
corps. Le volume de la matrice change plus ou moins suivant que |’enfant 
passe enentier ou en partie dans l’abdomen; la rupture de la matrice peut 
amener des vomissements, des mouvements convulsifs. » 


Voila ce que dit un ancien trailé d’accouchements et dans les 
nouveaux traités nous rencontrons d peu prés la méme description, 
de sorte qu’on est tenté & croire que dans tous les cas de ruptures 
utérines il faut rencontrer ces symptémes énumérés avec une telle 
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précision Mais d’aprés les observations que nous avons faites & la 
longue des années sur des cas de ruptures utérines, il en est loin 
d’étre ainsi. Dans les cas, oi quelquefois la rupture s’est produite 
sous nos yeux mémes, ov nous avons pu suivre son évolution, nous 
avons souvent été frappés de l'exiguité des symptdmes avec laquelle 
elle s'est produite. Puisque nous avons eu l'occasion d‘observer des 
cas de ruptures utérines spontanées passant inapergus ou presque 
inapercus, nous croyons que cette question vaut la peine d’étre 
reprise et analysée de nouveau. Une observation faite il y a quelques 
semaines & notre clinique, dans laquelle les symptomes étaient tels 
que le diagnostic n’a pas pu étre posé, nous a servi de point de 
départ pour cetle communication. 

Je donne d’'abord quelques détails concernant cette observation: 


Il s’agit d’une femme de trente et un ans, primipare, chez laquelle, au 
début de l'accouchement, s’était produit une procidence du cordon ombi- 
lical, la téte 6tant encore mobile lors de la rupture des membranes. Pen- 
dant le temps qu’il fallut pour les préparatifs nécessaires pour faire le 
refoulement, les pulsations dans le cordon cessérent complétement et avec 
eux les bruits du cceur, de sorte qu’on duts’abstenir pour le moment de 
toute intervention, espérant que l’accouchement se fit spontanément. 
Aprés des douleurs fortes et répétées pendant a peu prés six heures la léte 
devenait visible ; mais malgré la persistance de bonnes contractions uté- 
rines l’‘accouchement ne voulait plus avancer. Sous l'influence de ces 
bonnes dou'eurs, on voyait maintenant surgir un phénoméne qui se dessi- 
nait d'une fagon de plus en plus nette : le segment inférieur commengait a 
s'élirer et a gagner en hauteur, de sorte que l'utérus prenait peu & peu 
la forme d’une poire. Un sillon, légérement oblique, allant de la droite en 
haut a la gauche en bas, venait se marquer nettement entre le segment infé- 
rieur et le corps de l’utérus contracté, a la hauteur de l’ombilic; les liga- 
ments ronds et surtout celui de gauche étaient tendus plus que d’habitude, 
une tension qui persistait aussi pendant le temps entre les douleurs. Ce 
sillon remontait de plus en plus et, & un certain moment, il se trouvait 4 
trois travers de doigt au-dessus de l’ombilic. Vu cette tension surtout du 
ligament gauche on se décida, pour prévenir des suites facheuses, a faire la 
perforation de la téte de l'enfant, qui réussit sans aucune difficulté, la 
téte étant visible dans la vulve. Le placenta fut expulsé bientét aprés et 
céda facilement a une légére pression exercée sur le fond de l'ulérus. Le 
pouls était resté bon pendant tout l'accouchement ; et aussi aprés |'inter- 
vention on ne pouvait y déceler aucune altération de sa fréquence et de sa 
qualité. L’état général de méme était resté invariablement bon; pas 
d’hémorragie et pas d’altération de la forme de l'utérus au palper extérieur. 

Le soir méme de l’intervention — qui s’était faile vers la fin de la 
matinée — la température montait 4 383 et le pouls restait 4 80 comme le 
matin. Le ventre était un peu ballonné, mais pas sensible a la pression. Les 
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jours suivants on constatait du cété gauche de l'‘abdomen, remontant vers 
la région lombaire, une légére tuméfaction, un peu douloureuse a la pres- 
sion, et sans limites trés précises. Cette tuméfaction devenait plus nette, de 
sorte qu'on dut croire au développement d'un phlegmon ou d'un abcés 
rélropéritonéal 4 gauche. En méme temps, les symptémes du cété du 
péritoine s’'aggravaient ; aprés un fonclionnement passager de |’intestin, il 
y eut le cinquiéme jour un arrét complet des gaz et des selles, en méme 
temps quelques vomissements ; aprés échec de tous les moyens pour pro- 
voquer le fonctionnement de l’intestin on dut se décider a intervenir. En 
anesthésie locale on fit incision de la paroi abdominale des deux cdtés ; 
aprés l’ouverture du péritoine qui paraissait injecté, il s’écoulait un liquide 
légérement trouble en assez grande quantité. On prépara une fistule ster- 
corale du cété droit, qu'on dut ouvrir deux jours aprés; a partir de ce 
moment la péritonite fut enrayée ; mais d’autres symptémes d'une infection 
généralisée gagnaient peu a peu le dessus; aprés quelques frissons, perfo- 
rations d’abcés dans le vagin, une phlébite des deux jambes la malade 
succomba 4 cette infection, vingt-cing jours aprés l’'accouchement. 


A l’autopsie, on trouva une rupture du segment inférieur de I’ uté- 
rus le long de son bord gauche étant en communication avec un 
trés vasle abcés gangreneux rétropéritonéal le long du colon descen- 
dant, depuis le petit bassin jusqu’au diaphragme. Ensuite des restes 
dune péritonite enkystée du petit bassin et dans la région iléo- 
cecale; une thrombose oblitérante des deux veines fémorales. 


La piéce anatomique présente dans son bord gauche du segment infé- 
rieur, 4 peu prés a la hauteur de |’orifice interne, une ouverture juste per- 
méable pour un doigt qui donne accésa une cavité maintenant déchiquetée, 
représentant les restes de l'abcés gangreneux rétropéritonéal. Les bords de 
la déchirure utérine sont lisses, formés par un tissu cicatriciel qui porte 
encore des traces de granulations d’aspect grisatre ; le péritoine était com- 
plétement intact et pas intéressé par la rupture. L’utérus lui-méme est en 
état de sous-involution et ne présente, a part cela, aucune altération 
remarquable. Les annexes des deux cétés paraissent normales, ne présen- 
tant que du cété droit des restes d’adhérences péritonéales, de méme que 
le péritoine recouvrant la face postérieure de l'utérus. 


Il s’agissait donc bel et bien d’une rupture utérine incompléte 
dans les parages du segment inférieur 4 gauche qui n’avait pas été 
diagnostiquée ni pendant le travail ni aprés l’accouchement. Cette 
rupture utérine avail donné lieu & un épanchement sanguin rétro- 
péritonéal & gauche qui avait subi une infection secondaire; d’ou le 
développement du phlegmon rétropéritonéal avec toutes ses consé- 
quences. 

Cette rupturen‘avait pas été diagnostiquée par suite de l’absence 
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compléte de symptémes précis: aucun de ces symptomes classiques 
énumérés plus haut n’a pu étre retrouvé dans cette observation. Il y 
avait bien au moment de l’accouchement, au moment méme ov on 
dut se décider a faire l’intervention de la perforation deux signes 
prémonitoires d'une certaine valeur : la tension dusegment inférieur 
et surtout du ligament gauche a la suile des contractions utérines 
fortes el répétées & courts intervalles; l’anneau de Banot se dessinait 
de plus d'une fagon nettle, remontant petil a petit et atteignant a la 
fin un niveau dépassant l’ombilic de trois travers de doigt. Mais ces 
signes ne sont que des signes prémonitoires et ne se forment que 
lorsqu’il existe une certaine tension passive du segment inférieur ; ils 
n indiquent, par contre, nullement une rupture utérine et ne font que 
nous avertir qu'il peut y avoir danger pour les parties distendues. 
Ces deux phénoménes de la tension du ligament rond gauche et de 
l’'anneau de Banpt nous avaient décidé a terminer l’accouchement 
d’autant plus que la téte était visible dans la vulve; l’intervention 
ne faisait donc présumer aucune dilficulté technique réelle. 

Averti par les symplOmes de distension passive du segment 
inférieur nous avons recherché attentivement les sympl6mes pouvant 
nous indiquer la présence ou la formation en voie d'une rupture, 
sans toutefois en trouver aucun. Le placenta fut expulsé aprés légére 
pression sur le fond de l’utérus, sans aucune difficulté; aprés son 
expulsion on ne pouvait remarquer aucune perte de sang dépassant 
tant soit peu la normale, de sorte que le pouls restait invariablement 
bon pendant le travail et aprés l’intervention. Ensuite la palpation 
extérieure aprés l’accouchement ne nous donnait aucun signe de la 
présence d’une rupture, l’ulérus étant trés bien contracté et de forme 
tout & faitnormale. Done pendant le travail et aprés l’accouchement 
nous nous trouvions dans |’impossibilité de poser le diagnostic d’une 
rupture. Il n'y a que quelques jours aprés l’accouchement qu'un 
symplome venait se dessiner d'une facon plus ou moins nette, 
symptéme qui aurait pu donner un indice pour la présence d'une 
rupture utérine survenue & un certain moment de l’accouchement : 
c’était la constatation d’une tuméfaction a gauche de |’utérus et 
remontant en arriére vers la région lombaire, devenant de plus en 
plus douloureuse et gagnant dans les premiers jours en étendue. 
Cette tuméfaction, comme on a pu le constater a la suite, provenait 
d’un épanchement sanguin dans le tissu pelvien et rétropéritonéal 
partant de la partie déchirée du segment inférieur gauche. La doloro- 
sité croissante était due a l’infection secondaire de cel hématome. Et 
encore la valeur de ce signe, constaté seulement dans les premiers 
jours aprés l’accouchement, est discutable; car les hématomes, & la 
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suite d’une rupture utérine intéressant le segment inférieur et le 
tissu du ligament large, surviennent pendant ou immédiatement 
aprés l’accouchement et grandissent & vue d’eil, parce que ce sont 
généralement des vaisseaux d'une certaine importance qui ont été 
lésés par la déchirure, donnant par suite de ceci lieu & une extrava- 
sation considérable. 

Dans cette observation nous n’élions donc pas & méme de poser 
le diagnostic de rupture utérine ni pendant le travail, ni aprés l’accou- 
chement. Le seul symptéme qui aurait pu étre interprété de cette 
facon n’a pu étre conslaté que quelques jours aprés l’accouchement 
et encore sa valeur a été voilée par |’évolution de l’infection secon- 
daire de cet hématome, nous poussant & songer plutdt a un déve- 
loppement d’un phlegmon qu’a un hématome étant en relation avec 
une déchirure du muscle utérin survenu antérieurement. 

L'impossibilité de poser le diagnostic dans cette observation 
récente nous a amené a revoir les cas de ruptures utérines qui ont 
été observés & la Clinique d’accouchements et de gynécologie dans 
l'idée de pouvoir collectionner parmi ces anciennes observations des 
faits semblables, et de pouvoir si possible établir le syndrome de ces 
ruptures utérines, ot l’absence des signes dits classiques peut 
créer des difficultés de diagnostic paraissant insurmontables. Nous 
élions d’aulant plus tenté de faire cette comparaison avec nos autres 
observations que plus d’une fois-nous avions été frappés de l'insuffi- 
sance des symptémes lors des ruptures utérines. 

Dans les années 1891 & 1919 nous avons observé 22 cas de rup- 
tures ulérines; 11 fois la rupture utérine était survenue aprés une 
intervention plus ou moins forcée, avec ou sans anesthésie générale, 
et la rupture était déja faite lors de l’admission de la malade & la 
Clinique; ce sont donc des ruptures violentes du muscle utérin a la 
suite d’interventions opératoires qui ne nous intéressent pas & notre 
point de vue. Il reste donc 11 observations, dans lesquelles la rupture 
s'est faile d’une facon spontanée, en partie sous nos yeux mémes. 

Je fais suivre l’extrait des feuilles d’observations en me bornant 
a ne donner que des annotations strictement nécessaires et relatives 
a la rupture. 


I. 264, 1891. G. C..., vingt-neuf ans, Il-pare, bassin plat rachitique 
avec exostoses. 

Durée du travail: dix heures. 0.J.G.A. Ligaments ronds bien palpables 
et visibles; l'insertion du ligament rond gauche remonte jusqu'au-dessus 
de l’ombilic. Douleurs continuelles au-dessus de la symphyse. Trés fortes 
contractions. Pas d'action de la presse abdominale; pas de progrés de 
l'accouchement. En anesthésie générale version et extraction faciles, per- 
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foration de la téte derniére. Quatre jours aprés l’'accouchement, bords de 
l’ulérus trés sensibles. Oedémes des parties génilales extérieures. 

Col déchiré des deux cétés jusqu’aux culs-de-sac latéraux; dans la 
lévre antérieure grande. déchirure a droite remontant jusqu’d Il orifice 
interne, allant dans le tissu paravésical. 

Resumé: forte tension allant ens’augmentant par les fortes contractions. 
Pas d'action de la presse abdominale, pas de progrés de l’accouchement; 
douleurs localisées au-dessus de la symphyse. Rupture probable déja avant 
l'intervention ; reconnue le quatriéme jour aprés l'‘accouchement a l’examen 
interne. Symptémes imprécis. 


II. 413, 1897. M. M..., vingt-trois ans, II-pare, bassin légérement aplati. 

Durée du travail : dix-neuf heures. 0. J. G. A. Ulérus forme de poire. 
Dextroversion. Corps de l’utérus fortement contracté. Ligaments ronds 
bien palpables; annexes gauches palpables, trés douloureuses. Anneau de 
Band! remontant rapidement. Hydrocéphale, perforation, extraction. 

Grande rupture 8 : 3 centimétres sur la face postérieure du corps allant 
jusque dans le col 4 1 centimétre de son bord, recouvert partout de péri- 
toine. Dans la paroi & droite deuxiéme perforation perméable pour un 
doigt. 

Résumé : forte tension, anneau de Band], douleurs moyennes jusqu’au 
moment de l'intervention. La rupture s'est faite insensiblement, mais exis- 
tait tres probablement avant l'intervention. 


Ill. 266, 1900. W. B..., vingt ans, I-pare, bassin normal. 

Durée du travail : vingt et une heures. 0.J.G.A. 

Bonnes douleurs. Téte visible, décubitus latéral pour protection du 
périnée. Au méme moment la parturiente ne presse plus; pas de dolorosité. 
Légére hémorragie. Affaiblissement des bruits du cceur foetaux subitement 
au méme moment. Forceps facile; on retire un enfant mort. Placenta ne 
céde pas a l’essai d’expression. Lors du décollement manuel on découvre 
la rupture. 

Orifice interne fortement contracté ; au-dessus pas de déchirure; par 
contre dans le segment inférieur rupture transversale 6 4 8 cenliméires de 
longueur dans le tiers supérieur de la paroi antérieure, allant a travers le 
péritoine jusqu’aux ligaments ronds. 

Résumé : bonnes douleurs, pas de tension des ligaments ronds. La 
rupture s‘est faite lors du changement de position de la femme en décu- 
bilus latéral. La rupture ressemble extérieurement comme parcours a une 
colpaporrexis, mais elle siégeait dans la paroi du col. 


IV. 808, 1903. Sch. L..., vingt-neuf ans, Il-pare, bassin plat rachitique 
prononcé, 

Durée du travail : vingl-quatre heures. O. J. G. A. 

Enfant mort, fiévre, perforation. Ligaments ronds a peine tendus. 

La femme est placée en position obstétricale pour faire l'intervention : 
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subitement & ce moment forle douleur dans le bas-ventre. Partie dure, 
imprécise dans le fond de l’utérus; deux examens antérieurs, chaque fois 
aprés légére hémorragie. 

Utérus déchiré le long du bord gauche; hémorragie et déchirure du 
ligament large droit et du col dans sa paroi intérieure, 2 cent. 1/2 
au-dessus de l’orifice interne. 

Résumé : sans signes prémonitoires la rupture s'est faile lorsque la 
femme a été changée de position ; signes de la rupture : hémorragie et 
partie imprécise ala place du fond de l’utérus, rappelant une partie feetale. 


V. 975, 1908. W. K..., trente-neuf ans, I[-pare, bassin normal, néphrite. 

Durée du travail : cinquante heures. 0.J.G.A. 

Col rigide, dilatation lente; subitement lors de la dilatation du col a la 
grandeur d'une piéce de 5 francs : accouchement précipité; hémorragie 
d’intensité moyenne. 

Dans le col 4 droite déchirure superficielle ; A gauche rupture longitu- 
dinale allant sous le péritoine du ligament rond. 

Résumé : rupture s'est produite lors de l’accouchement précipilé a tra- 
vers le col rigide, pas suffisamment dilaté. Hémorragie moyenne, seul 
symptéme. 


VI. 621, 1909. E. M..., trente et un ans, [V-pare, bassin normal. 

Durée du travail : vingt-cing heures. O.J.G.A. 

Au dehors essai de forceps; aprés bonnes douleurs et accouchement 
spontané. Impossibilité d’exprimer le placenta, légere hémorragie. 

Lors du décollement manuel on découvre rupture du col antérieure et 
a gauche perforante, par ow le placenta avait pénétré dans la cavité abdo- 
minale; hématome dans le ligament large gauche. 

Résumé : rupture lors de l’application du forceps (?); tout de méme 
aprés bonnes douleurs, et accouchement spontané. Douleurs persistaient 
bonnes aprés intervention, parce que la rupture n‘intéressait que le col. 
Comme symptémes : hémorragies et rétention du placenta. 


VII. 348, 1909. F. S..., quarante ans, Xl-pare, bassin normal. 

Durée du travail : cing heures et demie. 0.J.G. A. 

Légére hémorragie lors de l'effacement complet du col. Bientot aprés 
arrét des contractions. En méme temps tumeur grandissant & vue d’eil 
au-dessus de la symphyse et allant jusqu’a l’ombilic. Forceps, extraction 
d'un enfant mort. Rétention du placenta, retiré de la cavité abdominale. 

Grande déchirure transversale a travers le col et remontant le long du 
ligament rond gauche. Celui-ci, dénudé de péritoine en partie, parcourt 
librement la cavité abdominale. 

Résumé : grande déchirure transversale du col et le long du bord 
gauche du corps. Rupture spontanée typique pour grande multipare, sans 
signes prémoniloires. Symptémes : arrét des douleurs, tumeur grandis- 
sant a vue d’eil, rétention du placenta, hémorragie. 
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VIII. 841, 1910. W. C..., vingt-sept ans, V-pare, bassin normal. 

Durée du travail : six heures. A.J. Dr.A., ensuite 0. J.G.A. 

Pendant quatre heures travail normal, douleurs moyennes; ensuite 
subitement quelques trés fortes douleurs, puis arrét complet. Changement 
de forme de l’utérus. Au-dessus de la symphyse petites parties palpables 
sous la paroi abdominale. Odéme prévésical. Version, extraction faciles. 
Placenta exprimé facilem2nt, pas d’hémorragie ; parait étre incomplet. La 
main qui entre pour faire le décollement trouve déchirure incomplete a 
droite. 

Péritoine partout intact; dans le ligament large gauche gros hématome. 

Résumé : quelques trés fortes douleurs, rupture spontanée. Le placenta 
a pu étre exprimé. Comme symptémes : changement de forme de l’utérus, 
petites parties du foetus sous la paroi abdominale. OEdéme prévésical. 


IX. 994, 1910. F. J..., trente-huit ans, XII-pare, bassin légérement plat; 
ventre en besace. 

Durée du travail : quatorze heures. O. J.G. 

Contractions douloureuses. Douleurs 4 gauche de l’utérus, segment 
inférieur tendu, douloureux. Ligament rond gauche fortement tendu. Plus 
de bruits de coeur, perforation. Etat général bon; rétention du placenta, 
pas d’hémorragie. Placenta retiré de la cavité abdominale. 

Hématome du ligament rond gauche; rupture perforante le long du 
bord gauche du corps Ge l’ulérus, jusqu’a ‘insertion du ligament rond. 

Résumé : contractions douloureuses. Douleursa gauche de l’utérus, ten- 
sion du segment inférieur, surtout du ligament rond gauche. Faiblesse et 
déviation de la paroi abdominale par suite du ventre en besace. 


X. 261, 1914. M. E..., trente-huit ans, XI-pare, bassin normal. L’accou- 
chement auparavant terminé par césarienne corporéale. 

Durée du travail: seize heures. O.J.G. A. 

Douleurs faibles ; apraés quatorze heures et demie de travail on remarque 
tumeur au-dessus de la symphyse, grandissant & vue d’ceil. Rupture spon- 
tanée des membranes : liquide amniotique mélé de sang. 

Déchirure dans l’ancienne cicatrice de la césarienne. 

Résumé : la suture césarienne mal guérie en deux couches a cédé a la 
traction. 


XI. 134, 1920. Sch. J..., Ul-pare, trente-deux ans, bassin plat rétréci. 

Durée du travail : dix-neuf heures. O.J.G.A. 

Douleurs au début moyennes; rupture de la poche des eaux aprés seize 
heures de travail; bientét aprés quelques fortes douleurs, la malade « croit 
que quelque chose s'est déchiré dans son ventre ». 

Changement de forme de |’utérus; voussure entre la symphyse et l’om- 
bilic, grandissante. Un quart d’heure plus tard enfant palpable sous la 
paroi abdominale. Contractions cessent depuis, bruils de cceur disparus. 
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Résumé : Déchirure en partie transversale du segment inférieur remon- 
tant le long du bord gauche de l’utérus jusqu’a l’insertion du ligament 
rond gauche. 


En détaillant ces 11 observations de ruplure utérine qui se sont 
faites spontanément, en grande partie méme sous nos yeux, nous 
voulons d’abord examiner quels étaient les signes prémonitoires qui 
pouvaient faire penser au danger d'une rupture imminente. 

Parmi ces 11 observations nous avons pu trouver 5 fois (I, III, 
VIII, IX et XI) la tension bien palpable d'un des deux ligaments 
ronds; 4 fois (II) les deux ligaments étaient également surdistendus; 
1 fois (1X) nous trouvons une dolorosité nette du segment inférieur 
outre la tension du ligament rond; 2 fois (I et II) nous avons pu 
remarquer la présence «un anneau de Banpt en méme temps que la 
tension d’un des deux ligaments. Dans les 5 autres observations qui 
restent encore, nous n’ayons pu constater aucun signe prémonitoire 
d'une ruplure imminente; la rupture s'est faite dans ces 5 cas, sans 
qu'on ail pu la prévoir et y remédier & temps. 

Une fois la rupture faite, les signes qu’on a pu retrouver étaient 
trés variables et peu précis dans la majorité des cas. 

Ce n’est vraiment qu’exceptionnellement qu'on a pu retrouver 
des signes ne laissant plus de doutes pour le diagnostic. 

Nous avons constalé 1 fois une hémorragie légére aprés chaque 
examen vaginal; 2 fois, par contre, une assez forte hémorragie 
dépassant la moyenne aprés expression du placenta dans |’une des 
deux observations el aprés le décollement manuel dans l'autre obser- 
vation. Mais, bien entendu, ces hémorragies n’avaient rien de carac- 
téristique pour une rupture utérine et pouvaient étre dues & une 
autre cause qua une rupture. Dans une aulre observation on a pu 
constater que l'expression du placenta était particuliérement doulou- 
reuse et que le pouls allait successivement en s’accélérant de 100-120- 
140 pulsations 4 la minute. Ceci aussi ne peut pas compter comme 
signe certain pour une rupture, mais faute d'autres symptOmes on y 
altacha tout de méme une certaine importance, comme l’a fait 
Rossier dans un cas publié en 1910; Rossier avait trouvé une accé- 
lération du pouls ne s’expliquant ni par l’anémie, ni par une ¢léva- 
tion de température et crut devoir baser la-dessus le soupcon d'une 
déchirure utérine. 

Dans 3 de nos observations, par contre, nous avons retrouvé un 
signe qui & lui seul nous parait indiquer suffisamment la rupture : 
c’est la présence d'une tumeur molle, qui probablement n’avait pas 
pu étre constatée et qui grandissait & vue d’wil; chaque fois cette 
tumeur élait située au-dessus de la symphyse, donnait une sensa- 
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tion de fluctuation et remontait visiblement vers le haut, pour 
envahir une bonne partie de l’abdomen. Outre cela nous avons pu 
palper dans une de ces 3 observations les petites parties de l'enfant 
directement sous la paroi abdominale; signe qui & lui seul a suffi 
également pour poser le diagnostic. Dans 2 observations il y avait 
rétention compléte du placenta; l’expression restait infructueuse et ce 
n'est que lors de l’essai du décollement manuel que la rupture a pu 
étre constatée. Par contre, dans 2 observations on n’a pu trouver 
aucun symptome de la déchirure quoiqu’on eit remarqué aupara- 
vant une tension du segment inférieur et un anneau de Banot plus 
ou moins prononcé. La déchirure du muscle utérin s’est faite insi- 
dieusement sans aucun sympléme, quoique l’on edt cependant di 
la remarquer, vu qu'on était averti par la tension du segment infé- 
rieur. 

Le siége de la rupture utérine dans ces 11 observations était 
varié, Nous l’avons trouvé, rien que dans le col 4 fois (I, III, V et 
VI); 4 fois (IX) ce n’était que le bord gauche du corps de l’utérus 
qui était déchiré; 1 fois (X) la déchirure s’était faite dans la paroi 
antérieure du col, dans la cicatrice mal soudée de la section césa- 
rienne corporéale; 1 fois (II) nous l’avons trouvée dans la paroi 
postérieure du corps de l’utérus sur une élendue de 3 centimétres ; 
en méme temps il y avait une autre perforation pénétrante dans le 
bord droit. Dans 4 observations (IV, VII, VIIf et XI), la rupture 
était combinée et intéressait le col et le corps en méme temps; 
c’ était toujours au bord gauche, le long du ligament rond, qu était 
située la déchirure. 

La rupture située dans le col était 2 fois (II, VI) perforante et en 
communication avec la cavité abdominale; 2 fois (I et V) la rupture 
restait délimitée sur la paroi musculaire sans intéresser le péritoine, 
mais elle avail continué dans le tissu paravésical dans un des deux 
cas et y avait déterminé un hématome; dans l'autre cas elle s’étail 
prolongée jusque dans le tissu paramétran et avait, par |’épanche- 
ment sanguin, soulevé les feuillets du ligament large a droite. 

Les ruptures situées rien que dans le corps de l’utérus, soit dans 
sa paroi antérieure, soit postérieure, étaient l'une perforante dans la 
paroi antérieure (X) et l'autre sous-péritonéale (Il); une deuxitme 
perforation en forme d’entonnoir, perméable pour un doigt, allait se 
perdre dans le tissu paramétran (II). La rupture quin’intéressail que 
le bord gauche du corps de l’utérus (IX) était perforante et avait en 
outre provoqué un grand hématome dans le ligament large 4 gauche. 
Les ruptures intéressant en méme temps le corps et le col de l’utérus 
étaient perforantes dans 3 observations (IV, VII et XI); dans l’obser- 
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vation XI la rupture était tellement grande que l'enfant avait pu 
passer & travers dans la cavilé abdominale. Dans 1 observation ( VIII) 
la rupture n’avait intéressé que la paroi musculaire en laissant le 
péritoine intact, et en ne déterminant qu'un grand hématome dans 
le ligament large & gauche. 

Dans le col la direction principale de la rupture était 4 fois (IL) 
transversale, ayant séparé la musculaire sur une étendue de 648 
centimétres; et 3 fois (I, V et VI) longitudinale. Les ruptures inté- 
ressant le bord gauche du corps de l’utérus (IX) et la paroi anté-* 
rieure du corps (X) étaient longitudinales ; la rupture de |’observa- 
tion II traversait la musculaire du corps d’une facon légérement 
oblique. Les ruptures combinées qui avaient porté sur le col et sur 
le corps de l’utérus avaient une direction purement longitudinale 
dans les observations 1V et VIII; 2 fois (VII et XI) la rupture siluée 
dans le col s’orientait d'une fagon transversale et se prolongeait le 
long du ligament rond gauche en prenant une direction longitu- 
dinale, s'adaptant ainsi au parcours du ligament rond. 

Les signes de la rupture utérine étant dans plusieurs de nos 
observations peu marqués, le diagnostic n’a pu étre posé dans cer- 
tains cas que tardivement. Il est intéressant de fixer approximative- 
ment le moment ow Je diagnostic a pu se faire; et nous arrivons, en 
revoyant nos observations, aux conslatations suivantes : le diagnostic 
a pu étre établi 3 fois (VII, X et XI) pendant l’accouchement par 
lobservation clinique; 4 fois (III, VI, VIII et IX) lors du décolle- 
ment manuel du placenta, effectué 1 fois pour rétention d’un coty- 
lédon (VILL) et 3 fois (III, VI et IX) pour rétention du placenta en 
entier, lorsque les essais d’expression étaient restés infructueux ; 
4 fois (IV) lors de l’opération elle-méme (qui avait été praliquée, parce 
qu’on avait remarqué au-dessus du fond de l'utérus une partie plus 
dure, mieux palpable que le reste et qui pouvait correspondre & une 
partie de l'enfant); 4 fois (I) le quatri¢me jour aprés l’accouchement 
et 2 fois (II et V) lors de l'autopsie. Donec, dans 3 de nos observations 
(I, If et V) le diagnostic n’a pu étre établi & temps, faute de signes 
suffisamment précis. On avait bien constaté dans 2 de ces observa- 
tions (I et IL) des signes de distension du segment inférieur, mais, 
par contre, aucun signe survenant aprés n’aurait pu nous faire penser 
a une rupture utérine. Dans la derniére observation (V) il n’y avail 
aucun signe prémonitoire et comme seul symptdme de la rupture 
une hémorragie d’intensité moyenne aprés l’expression du placenta 
chez une femme qui souffrait d'une néphrite chronique; et encore 
la perte de sang n’était pas trés abondante et avait été attribuée a la 
flaccidité utérine. 
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Aprés analyse de ces observations communiquées plus haut, 
nous nous sommes posé la question : Comment expliquer les diffi- 
cullés du diagnostic? Seraient-ce le siége et l’évolution particuliére 
de Ja lésion utérine qui justifieraient l’absence ou le peu d’impor- 
tance des symptOmes de la rupture utérine ? 

Si aux 3 observations citées (I, I et V) dans lesquelles le dia- 
gnostic n’a pu se faire qu'une fois le quatriéme jour aprés l'accou- 
chement et les 2 autres fois (II et V) que lors de l’autopsie, nous 
ajoutons notre observation personnelle, nous disposons en tout de 
4 observations dans lesquelles une rupture ulérine reconnue comme 
telle par l’‘autopsie n’a pas pu étre reconnue & temps. 

Dans 3 de ces observations (I, II et XI) il existait des signes pré- 
monitoires assez marqués : tension du segment inférieur, ligaments 
ronds, les deux bien palpables et tendus (III), tension d’un seul liga- 
ment (I et XI), et un anneau de Banot (1, II et XL) dénotant cette 
tension; dans { seul cas il y avait absence compléte de signes pré- 
monitoires. Les contractions étaient moyennes dans 2 observations 
(III et V), par contre fortes dans les 2 autres (I et XI). Comme signe 
de la rupture elle-méme nous ne trouvons qu'une fois (V) une 
hémorragie aprés l’expression du placenta que'l’on reportait autant 
a une flaccidité de l'utérus qu’a l’existence d’une petite déchirure de la 
lévre antérieure ; dans les 3 autres observations (I, II et XI) il y avait 
absence compléte des symptomes de la rupture, quoique ce fat dans 
ces 3 observations que les signes prémonitoires de la tension du 
segment exislaient effectivement. La rupture a donc dd se produire 
d’une facon insidieuse et tout a fait inapercue; de plus des vaisseaux 
d’un certain calibre n’ont pas pu étre atteints puisque, aprés l’accou- 
chement, on ne remarquait aucune perte de sang dépassant tant soit 
peu la moyenne. Le siége de ces déchirures était presque le méme 
dans 3 observations (I, V et XI); elle intéressait le col et allait se 
perdre 4 fois dans le tissu paravésical (I), les 2 autres fois (V et XI) 
dans le tissu paramétran, soit & gauche, soit & droite; pour 1 obser- 
vation seulement, nous avons vu la rupture située dans la paroi pos- 
térieure du corps utérin. Les 4 ruptures élaient restées sous-péri- 
tonéales. Ceci explique l'absence compléte des signes provenant de 
la cavité abdominale. De plus ona pu constater lors de l'autopsie 
qu'il n’y avait aucun des gros vaisseaux qui eit été atteint; donc 
absence compléte, au moins dans les 3 cas (I, II et XI), d'une hémor- 
ragie importante a l’extérieur; pour le méme motif nous aurions pu 
chercher vainement une tumeur fluctuante, produite par le Jévelop- 
pement d’un hématome. Puisque la déchirure était située dans le 
col dans 3 cas (I, V et XI) les contractions utérines pouvaient tran- 
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quillement persister, vu que le col n’y prend pas une part active ; 
pour le quatriéme cas, ou la rupture siégeait dans le corps utérin 
cette explication n’est pas admissible; mais on peut trés bien se 
représenter que cette rupture se soit faite petit & petit; par suile de 
ceci l'aclion du muscle utérin ne fut pas entravée et les contractions 
persistaient ; néanmoins on ne peut pas le prouver d'une fagon cer- 
taine. 

Dans ces 4 cas l’expression du placenta n’avait pas rencontré des 
difficultés mécaniques, vu qu’il n’y avait pas une solution de conti- 
nuité complete de lulérus, parce que les déchirures ne traversaient 
pas le péritoine; en plus dans 3 observations ce n’était que le col qui 
était rupturé, de sorte que le mécanisme du décollement n’avait pas 
élé modifié Et aussi dans la quatriéme observation (II), quoique 
lendroit d’insertion du placenta fit situé tout prés de la déchirure, 
le mécanisme normal n’avait pas subi d’altérations. 

En fait, nous avons donc pu constater dans ces 4 observations, ou 
le diagnostic étail impossible, que c’était principalement le siége de 
Ja rupture quijouait un réle prépondérant et qui voilait les symptémes 
classiques. Le col était — & une seule exception pres — déchiré 
transversalement; c’était donc la partie inactive du muscle utérin 
qui avait subi la lésion. Les contractions actives du corps de l‘utérus 
pouvaient conlinuer; par ce fait l'un des signes classiques : l'arrét 
des contractions utérines manquait forcément. De plus la déchirure 
était restée limitée a la partie musculaire et n’avait pas pénétré dans 
le péritoine; de la absence des signes péritonéaux tels que I’hémor- 
ragie intra-abdominale. La rupture ayant une direclion essentielle- 
ment transversale n’élait pas venue intéresser les vaisseaux de gros 
calibre situés aux bords de l'utérus. L’hémorragie n’a done pu 
étre trés forle puisque ce n’étaient que des vaisseaux de second 
ordre qui ont pu étre déchirés. De plus, par engagement profond 
de la partie fcetale dans le bassin, il a pu se faire une compression 
direcle du tissu déchiré de sorte que l’hémorragie a pu étre enrayée 
complétement. Voila comment on peut s’expliquer l’absence des 
signes de la rupture utérine dans nos observations. On peut donc 
dire que le siége et Ja nature particuliére des ruptures dans ces quel- 
ques observations étaient la cause directe de l’absence des symptomes 
communément observés lors d'une rupture et que c’est d celle 
absence qu’est due l’impossibilité du diagnostic. 

Vu cette absence de symptémes de la rupture ulérine dans cer- 
taines observations particuliéres, ne serait-il pas possible d’arriver 
tout de méme a présumer le diagnostic au moins d’une facon a peu 
prés probable en se basant sur la présence des signes prémonitoires? 
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En effet dans 3 de ces observations (I, If et XI), ot le diagnostic 
n'a pu se faire, il y avait une tension bien marquée du segment 
inférieur et un anneau de Banpt bien dessiné; dans le quatriéme, 
par contre, il y avait absence compléte de ces signes prémonitoires. 

Mais ces signes de distension du segment inférieur ne se rencon- 
trent-ils pas aussi dans des observations ou & la suite aucune rupture 
ulérine ne s'est produite? En effet, la distension du segment infé- 
rieur n’est pas une constatation par trop rare, surtout quand il s’agit 
d’une dystocie pelvienne et quand les contractions utérines ont pu 
agir pendant un certain temps. Parmi ces observations de la clini- 
que, nous avons pu retrouver — en ne citant que quelques cas 
récents — trois observations dans lesquelles on a da faire la section 
césarienne pour distension du segment inférieur et trois observations 
dans lesquelles l’application de forceps nous avait paru indiquée; 
chaque fois il s’agissait d’un bassin rétréci. La rupture utérine fut 
prévenue par cette intervention et on peut admettre que, sans celte 
précaution, peut-étre tot ou tard la rupture se serait faite. Dans nos 
autres observations, dans lesquelles le diagnostic a pu étre établi a 
temps (III, 1V, VI, Vil, VIII, IX, X, XI), nous n’avons retrouvé les 
signes de tension du segment inférieur que quatre fois (III, VIII, 
IX, XI); donc, dans la moitié de ces observations, il y avait absence 
complete des signes prémonitoires, et tout de méme la rupture s'est 
faite. Nous ne pouvons donc attribuer & cette tension du segment 
inférieur qu'une valeur relative, et elle est loin de nous fournir un 
signe prémoniloire d'une valeur constante. Ceci est du reste com- 
préhensible, quand on se représente la facon dont se fait cette 
distension : la partie active du muscle utérin — le corps — se con- 
tracte seul et exerce une certaine traction dans le sens longitudinal 
sur la partie inactive du muscle utérin qui est le segment inférieur. 
Ce dernier sera donc étiré de haut en bas et, faute de matériel dispo- 
nible, s’amincira. Nous devons donc retrouver cette distension du 
segment inférieur & un degré plus ou moins prononcé dans chaque 
accouchement ot les contractions utérines ont agi pendant un certain 
temps pour expulser le contenu de l’utérus et ot ce contenu a ren- 
contré une certaine résistance, par exemple dans les parties osseuses 
du détroit supérieur. Aprés un effort plus ou moins long, |’obstacle 
sera vaincu et la distension du segment n’a donc été que passagére. 
Si, par contre, l’obstacle est par trop grand et devient insurmonta- 
ble, la distension s’accentuera et pourra donner lieu & la rupture. 
Ce n'est done que dans les cas ot il y a une dystocie pelvienne assez 
marquée que la distension du segment inférieur aura une certaine 
valeur et pourra faire redouter une rupture. Il en sera de méme 
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quand nous nous trouverons en présence d'une téle trop grande ne 
pouvant pas passer par un bassin normal, comme, par exemple, lors 
de V’hydrocéphalie; de plus, le segment inférieur peut tre distendu 
quand le col est envahi par un tissu cicatriciel d’une certaine impor- 
tance & la suile d’interventions antérieures sur le col ou aprés des 
déchirures anlérieures d'une étendue remarquable. Et enfin il y a 
des tumeurs faisant obstruction de l’entrée du bassin qui peuvent 
agir dans Je méme sens et donner lieu a une distension du segment 
inférieur par suite des contractions utérines répétées restant infruc- 
tueuses. Pour toutes les autres observations, nous ne croyons pas 
qu'il faut lui attribuer une valeur par trop exagérée. Nous ne pou- 
vons donc pas présumer une rupture utérine dans chaque cas ou il y 
a distension du segment inférieur, vu que cette distension se rencon- 
tre dans des observations ot & Ja suite aucune rupture ne s’est pro- 
duite et vu que, de l'autre cdté, cette distension manque souvent 
quant a la suile ot, malgré cela, on a pu constater une rupture 
ulérine. 

D’aprés nos observations, le diagnostic de Ja rupture utérine n’a 
pu étre fait d'une facon certaine que lorsqu’on a pu constater direc- 
tement la déchirure par la palpation et dans les cas ot le foetus a pu 
étre palpé dans la cavité abdominale d’une facon trés nette directe- 
ment sous la paroi abdominale 4 un endroit ow il ne se trouvait pas 
auparavant. Les autres signes-que nous avons pu constater n’ont, 
par contre, qu'une valeur relative. L’hémorragie a l'extérieur, sur- 
venue pendant l’accouchement & la suite d’un examen vaginal par 
exemple, ne peut nous fournir qu'un signe tout a fait imprécis et 
peut étre expliquée de différentes fagons. Par contre, nous voudrions 
attribuer une importance plus grande a un autre signe relaté dans 
trois de nos observations : c’est le développement d’une tumeur 
fluctuante, située soit devant l’utérus, soit sur un de ses cdtés, qui 
peut arriver & prendre des dimensions énormes. Cette tumeur est 
due & un épanchement sanguin sous-péritonéal qui se trouve soulevé 
par cet hématome produit par la déchirure de vaisseaux d’une certaine 
importance. Ce signe doit attirer notre attention d’une facon tout a 
fait particuliére; il peut modifier complétement la forme de l'utérus. 
Dans notre cas personnel, cet hématome s'est produit également; 
mais sa localisation défavorable sous le feuillet postérieur du liga- 
ment large et dans les parties rétropéritonéales & gauche est la cause 
pour laquelle au début il a pu échapper a la palpation directe. Ce 
n’est que par son accroissement et par la dolorosité — suite de 1’in- 
fection secondaire — qu’on a pu étre rendu attentif & sa localisation. 
Mais, généralement, ces hématomes siégent dans la partie antérieure 
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ou directement latérale du segment inférieur, oit ils sont accessibles 
i la palpation directe et, ayant atteint un certain volume, peuvent 
étre percus par l’inspection. Donc toutes les fois qu'on constatera la 
présence d'une pareille tumeur augmentant de volume, on diagnos- 
tiquera avec raison une rupture ayant donné lieu 4 un hémalome 
sous-péritonéal. 

La rétention du placenta ne suffit pas pour poser le diagnostic de 
la rupture utérine ; aussi ce diagnostic ne pourra se faire que lorsque, 
ayant introduit la main dans la cavité utérine pour faire le décolle- 
ment manuel, on pourra constaler par le palper direct la présence 
d’une rupture par laquelle le placenta s’est échappé dans la cavité 
abdominale. D’un autre coté, l’expression du placenta — quelquefois 
méme facile et sans obstacle mécanique — ne peut pas exclure la 
présence d'une rupture ultérine. Admetltons que la rupture siége 
dans le segment inférieur ou le col, il ne peut pas en résulter un 
dérangement du mécanisme du décollement. Le placenta se trouvera 
chassé par la contraction du corps de l’utérus dans la partie infé- 
rieure de l’utérus, d’ou il pourra ¢tre délogé par une simple pression 
sur le fond de l'utérus. Il en est de méme pour les ruptures incom- 
plétes qui n’intéressent pas les couches extérieures du muscle utérin; 
la cavité utérine étant close, le placenta pourra étre exprimé sans 
grande difficulté. 

Ces signes n’ont donc qu'une valeur relative et ne peuvent nous 
conduire dans la bonne voie que lorsqu’on ne les retrouve pas isolé- 
ment, mais en combinaison avec plusieurs autres signes. 

{ncore quelques mots sur le mécanisme de la rupture utérine. 

Il faut avant tout distinguer les deux parties différentes qui com- 
posent l’utérus : le segment inférieur qui n’a pas de contraction 
active pendant l’accouchement et, deuxitmement, le corps de l’ulérus 
formé par la masse musculaire qui se contractle et qui, par ces con- 
tractions, effectue la propulsion de l’ovoide foetal. Lors de l’accou- 
chement normal, la force des contraclions du corps de l’utérus suffit 
pour faire descendre la partie du foetus qui s‘engage la premiére dans 
le bassin, puisqu’il n’y a pas obstacle sérieux & l’entrée du bassin. 
Mais admettons qu'il existe un obstacle au niveau du détrvit supé- 
rieur; cet obstacle s’opposera a la descente de la partie fotale; les 
contractions du corps, en se répétant sans discontinuer, augmente- 
ront la traction sur le segment inférieur sur tout son pourtour; le 
segment inférieur se distendra au fur et & mesure et s’amincira; il 
deviendra de plus.en plus mince, tout en s’étirant ainsi par-dessus 
la partie feetale engagée; il gagnera d’étendue; aprés la téte, ce sera 
l’épaule qui se trouvera engagée dans le segment dont les parois, de 
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plus en plus amincies, céderont précisément a l’endroit de distension 
maximale. C’est ainsi que nous avons suivi deux fois l’évolution de 
la rupture. 

La paroi antérieure du segment sera fatalement la plus exposée, 
car l’entrée des parties avoisinantes du fetus dans le segment trou- 
vera en arriére un obstacle insurmontable : le promontoire et la 
partie inférieure de la colonne vertébrale lombaire, et sera donc 
refoulée en avant pour faire saillie sur la circonférence antérieure du 
segment. Nous avons trés bien pu suivre ce mécanisme et nous en 

onvaincre lors de l’opération d’un de nos derniers cas. Aprés 

ouverture de l’abdomen, on a pu remarquer que, dans la déchi- 
rure qui avait intéressé le segment inférieur dans le sens transversal, 
apparaissait |’épaule gauche et que c’était le surplus de distension 
provoqué par cette épaule engagée dans le segment inférieur qui 
avait déterminé la rupture & cet endroit. 

Nous avons donc pu observer que le diagnostic de la rupture 
ulérine peut rencontrer des difficultés sérieuses, difficullés qui, sou- 
vent, peuvent nous mettre dans |’impossibilité de poser le diagnostic. 
Les signes dits prémonitoires n’ont qu'une valeur relative et leur 
présence n’implique pas nécessairement qu’a la suite la rupture 
qu’on a présumée se produira eflectivement. Les difficultés du dia- 
gnostic sont fondées en grande partie dans le sige et la nature de 
la rupture, qui peuvent nous voiler complétement les symptémes 
nécessaires pour poser le diagnostic. Il n’est donc pas toujours possi- 
ble —-- méme en tenant bien compte des symptémes qui pourraient 
se présenter — de poser le diagnostic de la rupture utérine, et il y 
aura toujours des cas qui échapperont au diagnostic au temps 
opportun. 
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Le principe thérapeutique dans les cas de grossesse compliquée 
de cancer du col peut se formuler en peu de mots: le cancer est 
opérable : ne tenir comple que de la vie de la mére; il est inopérable: 
ne tenir compte que de la vie de l'enfant. 

Dans les cas de fibromes compliquant la gestation il est impos- 
sible de formuler le principe thérapeutique de maniére aussi précise 
et aussi succincte ; le siége, le volume, la multiplicité, la variété ana- 
tomique different trop pour établir une régle de conduite aussi 
simple et aussi nelte que pour les cancers compliqués de grossesse. 
I] faut envisager pour ainsi dire chaque cas en particulier ou chercher 
tout au moins 4 établir certaines catégories de fibromes qui, se res- 
semblant par leur localisation, leur volume, leur variété anatomique, 
leurs symplomes, permettent de formuler dans les grandes lignes 
une conduite & tenir. 

N’oublions pas que le fibrome est une complication moins grave 
de la grossesse que ne l’est le cancer; ici le but idéal ne doit pas étre 
de sauver la mére ou l’enfant, mais la mére ef l'enfant ; et parsauver 
la mére j’entends non seulement la vie de la mére, mais aussi si 
possible la fonction de la gestation et de la menstruation. Pour 
arriver 4 ce résultat il faut une étroite collaboration entre l’accou- 
cheur et le chirurgien-gynécologue, collaboration qui est d’autant 
plus féconde si l’accoucheur et le gynécologue ne font qu'un. J’ai 
l'impression que dans un service ou l'art des accouchements est 
réuni a la gynécologie la vie de |’enfant est plus respectée, la possi- 
bilité d’une grossesse ultérieure plus souvent envisagée au cours 
d’une opération ; lagrossesse normale ou accompagnée d’hémorragies, 
la rétention ovulaire prolongée, les polypes placentaires risquent 
moins de tomber sous le diagnostic de fibromes et d’étre traités par 
Vhystérectomie. 


GyYNEéCOLOGIE ET OnstéTRIQUE. — Tome III, 1921, ns 2-3. 
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Je communique dans les pages suivantes 7 observations de gros- 
sesse compliquée de fibromes que j’aieu l'occasion de voir dans mon 
service 4l’Ecole des sages-femmes pendant les derniers dix-huit mois; 
j’y ajoute 2 observations de ma clientéle privée et 6 autres qui pro- 
viennent de la Clinique de gynécologie et d’obstétrique. 

La grossesse compliquée de fibromes est beaucoup plus fréquente 
dans ces deux services que la grossesse compliquée de cancer ou de 
tumeur de l’ovaire ; il n’a été observé pendant le méme laps de temps 
que 3 cas de grossesse et cancer et 4 cas de grossesse et tumeur de 
l’ovaire. 

Ces 15 observations sont loin d’étre les seules vues dans ces deux 
services ; un nombre assez grand d’autres petits fibromes a été 
observé; mais ceux-ci n’ont présenté aucun intérét spécial et n’ont 
donné lieu & aucune intervention au cours de la grossesse et de 
l’accouchement. 

Parmi les femmes enceintes avec fibromes nous en rencontrons 
de tout age: la plus jeune ayant vingt-trois ans, la plus Agée qua- 
rante-neuf ans; 9 sont des primipares mariées depuis peu, 6 des 
mullipares ayant eu en tout 24 enfants et 6 fausses couches. 

Nous avons l'impression que l’ancienne théorie de la stérilité 
provoquée par les fibromes est fortement battue en bréche, parce 
que nombreuses sont les femmes enceintes avec fibromes et nom- 
breuses aussi les malades que nous sommes appelés a soigner pour 
fibromes vers la quarantaine ayant eu un ou plusieurs enfants. 

La présence pure et simple d’un fibrome n'est pas toujours un 
chstacle & la fécondation, ne produit pas toujours des complications 
pendant la grossesse, n’empéche pas celle-ci d’arriver & terme, ne 
fait pas de dystocie, ne provoque pas d’hémorragies pendant la déli- 
vrance, pas d'infection post partum, c’est le siége de ce fibrome, sa 
grandeur, sa multiplicilé, sa variélé anatomique qu'il faut consi- 
dérer et qui entrent en ligne de compte. Toutes les grandes statis- 
tiques (Ocsnausen, Pinarv, Hormerer, Troety, Scuaura, etc.) qui, chez 
les femmes porteuses de fibromes, notent en bloc le pourcentage de la 
stérilité, des accidents pendant la grossesse, des dystocies, des 
hémorragies et infections post partum, n’ontqu’un intérét trés relaltif 
et ne traitent la question qu’en général. Ce qu'il importe d’éludier et 
de connaitre, c’est quelle catégorie de fibromes produit surtout la 
stérilité, quelle autre des complications pendant la grossesse, l’accou- 
chement, les suites de couches. 


Les fibromes qui produisent surtout la s/érilité sont les fibromes 
purement sous-muqueux, quils soient grands ou petits; la cause en 
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est tout d’abord a l’agrandissement de la cavité utérine, puis a l’alté- 
ration profonde de la muqueuse ulérine et enfin aux hémorragies 
produites par elle : la nidation normale de l’ceuf fécondé est rendue & 
peu prés impossible. Les fibromes interstitiels qui se trouvent dans les 
couches profondes du muscle utérin et font saillie dans la cavilé uté- 
rine, l’agrandissant, la déformant, produisent également trés souvent 
la stérilité, surtout si leur volume est grand et s'ils sont multiples. 

Une troisiéme catégorie enfin de fibromes géne considérablement 
la fécondation: ceux qui déforment ou déplacent le co/ (fibromes 
interstitiels du col déformant les lévres de la portion vaginale) et 
ceux qui allongent démesurément les trompes ou compriment leur 
partie interslitielle et leur orifice utérin (fibromes du fond et de la 
corne ulérine). L’ascension normale des spermatozoides, la migration 
de l’ceuf subissent des contre-temps du faitdu siége du fibrome. 

Donc, en these générale, tout fibrome qui agrandit ou déforme la 
cavité utérine, qui altére la muqueuse, qui siége prés des voies 
d’accés des spermatozoides ou de |’@uf est un obstacle plus ou moins 
grand & la fécondation. 

Tous les autres fibromes, qu ils soient sous-séreux pédiculés ou & 
large base, interstitiels superficiels ne font que tout exceplionnelle- 
ment obstacle 4 la fécondation. Nous voyons trés souvent des femmes 
de tout age avec cette variété de fibromes ayant un ou plusieurs 
enfants et ignorant l’existence méme de leur fibrome. 


L’évolution de la grossesse compliquée de fibromes est normale 
dans la grande majorité des cas : 80-85 p. 100 de grossesses arrivent 
a terme. Tant pour le pronostic que pour la conduite a tenir dans la 
suile, il importe avant toul d’élablir un diagnostic précis et de savoir 
si la tumeur constatée est bien un fibrome ou autre chose; il est utile 
aussi de se rappeler que la consistance du fibrome pendant la gros- 
sesse varie énormément, de sorte que toute la gamme, depuis le 
fibrome trés dur jusqu’au fibrome kystique, est représentée. 

Le fibrome compliquant la grossesse peut étre confondu avec des 
contractions parlielles de la matrice gravide, avec une grossesse 
angulaire ou extra-utérine, avec une malformation de |’utérus ou un 
utérus double dont une corne est enceinte ; la palpation des deux 
ligaments ronds peut souvent permeltre d’éviter une erreur. 

Le fond d’un utérus gravide en rétroflexion partielle peut étre 
pris pour un fibrome situé dans l’excavalion ; une hématoctle, pour 
un fibrome enclavé. L’erreur la plus commune est de prendre un 
fibrome pédiculé pour une tumeur de l’ovaire et inversement. Le 
diagnostic différentiel entre une tumeur de l’ovaire enclavée dans le 
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bassin et un fibrome enclavé est souvent impossible. Dans les gros- 
sesses avancées, le fibrome peut étre pris pour une seconde téte 
foetale. 

La multiplicité des tumeurs parle en général en faveur des 
fibromes. 

Le diagnostic doit préciser en outre le nombre, le volume, le 
siege du fibrome. Ces trois facteurs ont chacun leur importance, 
mais c'est en se combinant, en se superposant, que leur importance 
grandit et de cetle combinaison dépend |’évolution normale ou patho- 
logique de la grossesse. Le facteur le plus important est le siége du 
fibrome, aussi le prendrons-nous comme point de départ d’un essai 
de classification ot les deux autres facteurs ne jouent qu’un role secon- 
daire. Nous faisons la distinction entre deux catégories de fibromes: 

1° Le fibrome interstitiel superticiel et sous-séreux & large base 
de la grosseur de un ou deux poings, surtout s'il siége sur le cdté de 
la matrice et s’il est solitaire; le fibrome du fond et de la corne', de 
méme dimension; le fibrome interstitiel ou sous-séreux de la paroi 
postérieure du col ; le fibrome de la paroi latérale supérieure du col 
et du segment inférieur n’arréte pas en général l’évolution de la 
grossesse et ne produit pas de complications graves pendant sa 
durée. 

2° De gros fibromes du corps en grand nombre; un trés grand 
fibrome du fond; un siége intraligamentaire ou complétement 
rétrovésical du col, sous-muqueux, interstitiel profond, sous-séreux 
pédiculé du corps enclavé dans le bassin, produit plus facilement des 
complications et peut arréter I’évolution de la grossesse. 

Voici 7 observations de fibromes appartenant & la premiére 
catégorie : 


Oss. I. — M'* A..., trente-deux ans, I-pare, toujours réglée normale- 
ment, derniéres régles, le 15 septembre 1919; entre a la clinique le 4° juil- 
let 1920. La grossesse a été complétement normale; abdomen est trés 
volumineux, sa circonférence est de 108 centimétres; grande partie 
longitudinale & gauche, téte dans le fond, siége au-dessus du bassin. Sur 
le cété droit, autre grande partie, dure et ronde, seconde téte? bruits du 
cceur seulement a gauche; bassin normal. Le cordon pend hors dela vulve, 
les battements sont trés rapides, dans le vagin un pied; col effacé, orifice 
externe presque dilaté; on procéde a l’extraction, mais la téte trop volumi- 
neuse ne descend pas dans l’excavation. Les battements cessent, perfora- 
tion par la nuque. Poids de l'enfant, 3.850 grammes, sans cerveau, lon- 
gueur 54 cenlimétres. Immédialement aprés l’extraction, on sent du cdté 


1. Le fibrome du fond et de la corne peut étre la cause d’une grossesse extra- 
utérine, voir plus bas. 
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de la corne droite de l’utérus une tumeur fibreuse et dure de la grosseur 
d'un poing d’homme, s’insérant a large base sur la matrice; sur la face 
latérale gauche se trouve une autre tumeur plus petile. Délivrance normale ; 
perte de sang minime. A la sortie, quinze jours aprés, la matrice dépasse la 
symphyse de quatre doigts; les 2 fibromes ont légérement diminué de 
volume, et sont plus pédiculés qu’auparavant. 


Oss. Il. — M™ B..., trente et un ans, mariée depuis un an, I-pare: 
régles normales; derniéres régles, le 15 mai 1919. Grossesse normale \es 
premiers cing mois; au sixiéme mois, fortes douleurs dans la région 
droite de abdomen, avec léger ballonnement du ventre, pas de fiévre; a 
gardé le lit pendant quinze jours; les douleurs du cété droit n'ont pas 
cessé complétement; entre a la clinique le 23 février 1920. Etat général 
bon; pas de fiévre; un peu d’albumine; bassin normal; abdomen bien 
développé, fond au bord costal. Sur le cété droit de la matrice, on sent une 
grosse tumeur, légérement bosselée et dure de la grosseur de deux poings, 
s’insérant avec une large base sur la matrice, mais étant légerement 
mobile par rapport a l’utérus; cette tumeur est trés sensible au palper. Le 
ligament rond droit se perd dans la tumeur. Accouchement et délivrance 
normaux; pas de perte de sang considérable. Durée de l’accouchement, 
dix-neuf heures. Suites de couches : légére endométrite. A la sortie, le 
quatorziéme jour, la tumeur est encore plus grosse que l’utérus qui est 
légérement déjeté vers la gauche; elle n'est plus sensible au palper; le 
pédicule est plus prononcé qu’avant la délivrance. L’involution de l'utérus 
est assez relardée, pertes de sang assez fortes pendant trois semaines. 


Oss. Ill. — M™*G..., quarante-deux ans, XI-pare, dont 2 avortements 
il y a huit et onze ans. Accouchements antérieurs normaux. Derniéres 
régles, fin décembre 1919; est venue consulter au cinquiéme mois parce 
qu'elle ressentait des douleurs vagues dans le cété droit de l’abdomen. On 
constate sur le cété droit de la matrice, dans la région de linsertion du 
ligament rond, un fibrome plus gros qu'un poing qui semblait interstitiel ; 
quatre semaines avant l’accouchement on revoit la femme qui se plaint 
encore de légéres douleurs a droite; le fibrome est mou, assez douloureux 
a la pression; la grossesse a évolué jusqu’a terme; le 18 septembre, elle se 
représente a l’examen; il n’y a plus trace de fibrome, la sensibilité de la 
matrice A droite a disparu; le 20 septembre, accouchement normal trés 
rapide; délivrance et suites de couches normales; pendant l’accouchement 
aucune trace de fibrome; aprés la délivrance seulement, le fibrome peut de 
nouveau étre constaté; il est tres mou; a la sortie, le douziéme jour, le 
fibrome est bosselé, gros comme un poing, la matrice est bien involvée. 


Oss. IV (fig. n° 4). — M™ Cl..., trente-six ans, I[I-pare; rien d’anormal 
aux 2 premiers accouchements il y a onze et treize ans. 

Derniéres régles, le 7 juin 1919. Consulte le 17 janvier 1920 parce qu'elle 
trouve que son ventre est trop volumineux vu |l’époque de la grossesse; 
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ignore la présence d'une tumeur. A gauche d’une matrice enceinte de 
sept mois environ, on constate une tumeur qui est presque aussi volumi- 
neuse que ['utérus gravide lui-méme; laconsistance est inégale : a certains 
endroits kystique, & d’autres dure; la tumeur est sous-séreuse non pédi- 
culée, sa base englobe tout le cété gauche de la matrice; pas de déplacement 
possible par'rapport a la matrice. La tumeur ne fait aucun symptéme; la 
grossesse évolue normalement; le 17 janvier 1920 (quarante jours avant 
l'accouchement quia eu lieu le 27 février), la téte est déja sur le plancher 
pelvien, l’effacement du col étant complet, l'orifice externe béant. Accou- 
chement normal et rapide, guinze jours avant terme; enfant vit (poids : 





Fic. 1, — Coupe frontale reconstruite d’aprés l'observation 
(dessinée par M. R. Ketwer). 


Oss. IV. — Enorme fibrome sous-séreux, accouchement 15 jours avant terme. 


2.900 grammes; longueur : 49 centimétres). Délivrance et suites de 
couches normales. Le fibrome régresse dans les premiers quinze jours; a 
la sortie, le fibrome a la grandeur d'un utérus gravide de quatre mois. 
Le 23 juin, le fibrome a de nouveau grossi et correspond en volume & une 
grossesse de six mois. Régles abondantes. Ne s’est pas encore fait opérer. 


Oss, V. — M™D..., quarante-trois ans, VI-pare. Accouchements pré- 
cédents normaux; au dernier accouchement, qui a eu lieu il y a deux ans, 
la sage-femme a constaté une tumeur du cété gauche de la matrice. 
Derniéres régles, le 2 juillet 1920. Se présente a la consultation le 14 sep- 
tembre 1920; on constate une grossesse de huit-dix semaines; sur le cdté 
gauche de la matrice s’insére une tumeur fibreuse dure et bosselée de la 
grandeur de deux poings; le pédicule, qui est trés court, semble avoir une 
largeur de 8-10 centimétres et une épaisseur de 3-4 centimétres ; la tumeur 
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peut étre déplacée légérement par rapport a la matrice; du cdté droit, on 
sent un fibrome plus petit qui est interstitiel. La femme revient le 20 no- 
vembre; la grossesse évolue normalement, la mére percoit les mouvements 
de l'enfant. Le fibrome s'est déplacé et se trouve maintenant presque 
entiérement devant la matrice; il n’a guére grandi et est tout aussi dur 
qu’avant. Le fibrome de droite n’est plus palpable, de sorte qu'on admet 
que la matrice a subi une torsion de gauche a droite; on arrive facilement 
a replacer le fibrome sur la gauche de la matrice, celle-ci reprend sa place 
normale. On sent de nouveau le fibrome de droite. On prescrit un bandage 
de corps qui maintient le fibrome sur le cété gauche. Elle revient le 16 dé- 
vembre, enceinte de six mois; le fibrome est toujours dur, légérement 
sensible au palper, bien en place & gauche de la matrice qui est légerement 
refoulée vers la droite; le fond est a un travers de doigt par-dessus le 
nombril. 


Outre ces 5 observations de fibromes du corps, je cite encore 
2 cas de fibromes du col. 


Dans le premier cas (obs. XIV, fig. n° 8), 1-pare de quarante-deux ans, 
il s’agit d'un fibrome de la grosseur d'au moins deux poings, siégeant dans 
le bassin, englobant toute la paroi postérieure du col et ayant transformé 
la lévre postérieure de facon typique en grosse tumeur fibromateuse; la 
lévre antérieure, trés amincie et trés élevée derriére la symphyse, s’insére 
sur la paroi antérieure de cette tumeur et forme un orifice externe en 
demi-lune. Il existe en outre 2 fibromes interstitiels du corps (voir 
fig. n° 8). 

Dans le second cas (obs. XV, fig. n° 9), une XI-pare de quarante- 
neuf ans, accouchements précédents sans particularités, la tumeur est 
située au niveau du détroit supérieur et développée dans la partie antérieure 
de la portion vaginale (voir fig. n° 9). Dans les deux cas, la grossesse a 
évolué normalement et aucun phénoméne de compression de la vessie ou 
de l’intestin n’a été ressenti par la malade. Comme naturellement ces 
deux cas ont fait de la dystocie, j’en donnerai les observations détaillées 
quand j’aborderai les complications survenant au cours de l’'accouchement 
(obs. XIV et XV). 


Ces 7 observations sont des cas types de fibromes qui, du fait de 
leur siége, nont pas produit de complications pendant la grossesse 
et n’en ont pas arrété |’évolution. 

Récapitulons britvement les quelques points intéressants : 

Parmi ces femmes ii ya 3 primipares et 4 multipares, celles-ci 
ayant eu précédemment 22(!) accouchements normaux et 5 fausses 
couches. Nous trouvons 2 cas de fibromes sous-séreux & large base, 
1 cas de fibrome sous-séreux & pédicule court et large, siégeant les 
3 sur les cOltés de la matrice. 1 fois un fibrome interstitiel, 1 fois 
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un fibrome de la corne, 2 fois des fibromes du col; dans 3 cas il ya 
2 fibromes chez la méme femme. La grandeur des fibromes varie de 
un & deux poings, a l’exception du cas owt le fibrome a le volume 
d'une matrice enceinte de sept mois. Dans 1 cas le diagnostic est 
hésitant entre fibrome ou jumeaux. Dans 1 observation seulement 
nous rencontrons de fortes douleurs et une crise de péritonisme vers 
le sixiéme mois, crise bénigne et qui ne se répéte pas; il persiste 
pourtant jusqu’a terme une grande sensibilité du fibrome; dans un 
autre cas la femme ne s'est plainte que de douleurs vagues dans 
‘abdomen. Dans 1 cas seulement le fibrome s’est tellement ramolli 
pendant la grossesse qu'il n’est plus perceptible & terme. Toutes les 
grossesses évoluent jusqu’a la fin, excepté la grossesse compliquée de 
’énorme fibrome qui se termine quinze jours avant terme; chez 
cette multipare la téte est sur lé plancher et le col complétement 
canalisé quaranle jours avant |’accouchement; la place fait mani- 
festement défaut dans l’abdomen; aussi la canalisation du col se 
produit-elle, la téte descend dans l’excavation, la place nécessaire 
est trouvée. 

Dans un autre cas enfin le fibrome, qui siége au début du cdté 
gauche de la matrice, se trouve quelques semaines plus tard devant 
la matrice; il s'est produit pendant l’ascension de la matrice une 
légére torsion, qui est du reste physiologique et que nous observons 
fréquemment au cours des sections césariennes; mais celte torsion 
peut s’aggraver du fait du fibrome; pour l’éviter, le fibrome est 
refoulé vers sa situation premiere et maintenu par un bandage de 
corps. La malade est surveillée étroitement. Cette torsion de la 
matrice enceinte, occasionnée ou aggravée par le fibrome, n’est pas 
rare. TRoeELL' en cite 21 observations dans son mémoire. 

La conduite a tenir pendant la grossesse en présence de cette 
premiére catégorie de fibromes doit se borner & surveiller les 
malades et a rectifier, au besoin, une déviation ou une rétroflexion; 
c’est le statut de la paix armée. 

La méme réserve est de rigueur dans les cas oii la filiére est 
obstruée par un fibrome (obs. XIV et XV). Il n’importe pas au cours 
de la grossesse que la filiére soit obstruée ou libre, cette question 
ne se pose qu’au /erme de la grossesse; aucune opération ne doit 
étre tentée pour libérer au cours de la grossesse déja une filiére 
pelvienne que l’on sait obstruée par un fibrome. Plus tard, l'enfant 
étant a terme, au début de l’accouchement, le moment est venu 


1, Trortt : Studien iiber das Uterusmyom in seinen Beziehungen zu Conception 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, Stockholm, 1910. 
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d'intervenir, s'il y a lieu; mais alors la vie de l'enfant est assurée et 
sera le bénéfice de la non-intervention pendant la grossesse. Du 
reste, il est impossible de juger avec certitude pendant la grossesse, 
sil y aura ou non obstruction pendant I’accouchement; nous aurons 
l'occasion de revenir sur ce point. 


Une intervention pendant la grossesse compliquée de fibromes 
n'est légitimée que pour des complications et des accidents graves 
mettant la vie de la mére en danger. Ces accidents, ces complications 
sont des hémorragies graves, des poussées répétées de péritonite, 
des signes d'occlusion intestinale, des phénoménes de compression 
des reins, des uretéres, de la vessie, avec ischurie paradoxe et infec- 
lion des voies urinaires; des étouffements, des syncopes, dus au 
mauvais fonclionnement du diaphragme et au déplacement du 
ceeur (fibromes trés volumineux), et enfin des cas trés rares, 
que Pozzi a appelé la marche galopante des fibromes (dégénérescence 
kystique ou maligne des fibromes). 

En étudiant dans la suite ces accidents pendant l’évolution de la 
grossesse et ces complications dues a la présence de fibromes, nous 
trouvons que ceux-ci surviennent plus volontiers dans la seconde 
calégorie de notre classification. 

Nous disions que des hémorragies graves peuvent légilimer une 
intervention au cours de la grossesse compliquée de fibromes; ces 
hémorragies sont rares en dehors des cas de fibromes avec grossesse 
extra-utérine, avec placenta previa, avec fausse couche; elles ne 
différent pas sensiblement de celles que nous observons journelle- 
ment sans fibromes et l’indication d’intervenir est la méme; nous 
ne nous y arréterons donc pas. Mais nous voudrions étudier si ces 
trois complications sont en relation avec la présence de fibromes et 
si certains fibromes y prédisposent plus que d'autres. 

1° La nidation pathologique, la grossesse tubaire a été observée 
assez fréquemment combinée avec des fibromes; Troet'! en a réuni 
61 vas, dont 49 avec observations détaillées; ce n’est certes pas un 
hasard que, dans 20 observations sur 49, la partie interstitielle ou 
l’orifice utérin de la trompe gravide était comprimé par un fibrome 
de la corne utérine et que, dans 6 autres observations, il s’agissait 
de grands libromes du fond qui, par leur siége méme comprimaient 
les deux orifices utérins des trompes : la migration de l’ceuf fécondé 
était, par ce fait méme, retardée ou arrétée. Dans les 13 autres 
observations, il s’agissait de fibromatose volumineuse généralisée, 
d’adhérences de la trompe gravide avec un fibrome pédiculé; une 


4. Trott : Loe. cil. 
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seule fois, un fibrome sous-muqueux est incriminé comme étant la 
cause de la nidation extra-ulérine. 

2° Une autre nidation pathologique, l’insertion basse de l’ceuf 
avec formation de placenta previa a également été observée sou- 
vent; Troeit en a réuni 60 cas. Sans pouvoir prouver que la forma- 
tion d’un placenta previa soit due & la présence d’un fibrome inter- 
stitiel ou sous-muqueux, il est pourtant trés plausible d’admettre 
que la déformation de la cavité ulérine par le fait du fibrome et les 
altérations de la muqueuse (amincissement d’une part, hypertrophie 
de l'autre) puissent favoriser une nidation basse ou provoquer un 
développement du placenta, trés réduit en épaisseur, trés étendu en 
surface, s’élalant jusque sur le segment inférieur. 

Les placenta previa s’observent, en général, surtout chez les 
grandes multipares; or, dans la slatistique de Troext, il y a 10 pri- 
mipares avec placenta previa et fibrome; cela démontre pourtant 
que la présence d’un fibrome peut produire chez la I-pare déja les 
altérations utérines admises pour I’étiologie du placenta pravia et 
qu'on ne rencontre généralement que chez les grandes multipares. 

3° Les fibromes prédisposent-ils particuligrement & l’avortement? 
Si nous consultons quelques grandes statistiques — qui, du reste, 
ne spécifient ni le siége, ni la grandeur, ni le nombre des fibromes — 
nous trouvons dans celie de Pivarp 5 avortements et 15 accouche- 
ments prématurés sur 84 grossesses (5,9 p. 100 et 17 p. 100); de 
Le Maire, 15 avortements sur 299 grossesses (5 p. 100); de Scuaurta, 
10 avorlements sur 54 grossesses (18,5 p. 100). La statistique de 
Troe t est plus intéressanle parce qu'elle spécifie le siége du fibrome : 
nous y trouvons 7 avortements sur 35 grossesses avec grands fibromes 
sous-séreux, 1 avortement sur 16 grossesses avec fibromes intersti- 
tiels, 1 avortement sur une grossesse avec fibrome sous-muqueux; 
parmi les 16 fibromes interstitiels, il y a 7 fibromes du col, dont 
aucun n’a provoqué l'avortement. Au total, 9 avorlements sur 52 gros- 
sesses (17,5 p. 100). La fréquence de l’avortement dans la grossesse 
non compliquée étant & peu prés de 10 p. 100, nous voyons que la 
présence d’un fibrome augmente les chances d’avortement. 

Quelle est la cause de cette interruption de la grossesse? Comme 
nous l’avons montré pour I’éliologie de la stérilité et du placenta 
previa dans les cas de fibromes sous-muqueux et interstitiels pro- 
fonds, ce sont les altérations de la muqueuse ulérine qui sont ici la 
cause premiére d'une mauvaise nutrition de l‘ceuf et de sa mort. 
Scuwarzenpacn' et Pinto’ ont trouvé, dans les premiers mois de la 


1. Scawanzensacn : Hegars Beitrage, 1900, Bd III. 
2. Pinto : Hegars Beitrage, 1906, Bd X. 
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grossesse, une forte atrophie de la couche spongieuse profonde de 
la caduque vraie et de la sérotine qui recouvraient les fibromes fai- 
sant voussure dans la cavité utérine; vu l’atrophie de la caduque, 
les villosilés pénétraient quelquefois jusque dans le tissu musculaire 
(Kworostanski', Hirscamann), les villosilés elles-mémes étaient alté- 
rées et atrophiées (Prnto); quelques régions nécrosées ont été trou- 
vées dans le placenta et la caduque (Mc Dona.p’). 

Cette mort primaire de l’euf par défaut de nutrition se produit 
relativement (ot, généralement avant la formation compléte du pla- 
centa; elle n’est pas l’unique cause de |’avortement. Dans d’autres 
cas, la cavité utérine n’est pas déformée par des fibromes bombant 
vers l’'intérieur, la muqueuse n’est pas atrophiée, mais plutét hyper- 
trophiée. Nous observons, vers le début du troisitme mois, des 
hémorragies répétées, plus ou moins intenses, sans douleurs, sans 
contraclions ulérines, puis tout & coup l’avortement se déclanche. 
Ces fausses couches sont engendrées par un déco/lement partiel du 
placenta, décollement qui est di lui-méme a des troubles de circu- 
lation dans les parois ulérines et dans la sérotine. En effet, ces 
troubles ne sont pas rares dans des grossesses non compliquées et 
peuvent provoquer, comme l’a démontré Scnickert*, des décolle- 
ments partiels du placenta. Ces troubles sont plus intenses encore 
dans les matrices ot des fibromes, s’insinuant dans la paroi, com- 
priment les vaisseaux et obligent ceux-ci a les contourner. La stase 
veineuse qui en est la suite provoque d’abord des troubles tro- 
phiques de la caduque et de la sérotine avec nécroses consécutives; 
une ligne de démarcation se forme, le placenta se détache & celte 
place; — ou bien, si la stase est brusque et forte, elle se répercute 
jusque dans les lacs maternels; ceux-ci se déchirent, il se produit 
des hémorragies et, & leur suile, des dépdts de fibrine, qui englobent 
les villosités, de sorte que des régions plus ou moins grandes du 
placenta sont mises hors de fonction, se durcissent et finissent 
par se détacher : l’avortement se produit par décol/ement du pla- 
centa. 

Dans d'autres cas, l'avorlement se produit parce que l’ascension 
normale de l’utérus gravide est empéchée par le fibrome; ce sont 
surtout les fibromes intraligamentaires qui entrent ici en ligne de 
compte; puis aussi les fibromes de la paroi antérieure qui, par leur 
volume et leur poids, mainliennent la matrice en rétroversion; ou 
enfin les fibromes de la paroi postérieure qui, enclavés ou adhérents 


1. Kworosransky : Arch. fir Gyn., Bd LXX. 
2. Donaup : Journal of Obstetr., 1909. 
3. Scaicketé : Hegars Beitrage, 1904, Bd VIII. 
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dans le Douglas, retiennent la matrice dans le petit bassin. Pour- 
tant, la fausse couche ne se produit pas toujours, car la matrice 
enceinte peut s’adapter 4 l’obstacle de telle fagon que la paroi 
demeurée libre se distend seule sous l’influence de l’ceuf qui con- 
tinue & se développer. Nous assistons alors dans la suite soil au 
rétablissement, au redressement spontané de la matrice, ou, s'il n’a 
pas lieu, 4 des phénoménes de compression des organes voisins qui 
nécessilent une intervention, comme nous le verrons plus tard 
(observation n° IX). Fait curieux, aucun cas n’a été publié, dans 
lequel il se soit produit, au cours de la grossesse, une rupture de 
la matrice & l'endroit distendu; et pourtant ces ruptures ont été 
fréquentes dans les cas de grossesse aprés ventro-fixation od le 
mécanisme de distension est analogue. 

Dans d'autres cas enfin, le développement normal de la matrice 
gravide, lhypertrophie nécessaire du muscle utérin ne peut se faire, 
car de grosses tumeurs interstitielles ou sous-séreuses englobent 
toute la matrice d’une masse fibromateuse compacte, dure et inexten- 
sible. On admet, en généra!, que les fibromes se ramollissent pen- 
dant la grossesse, mais il est des cas ot ce ramollissement n’a pas 
lieu, ou trop tardivement, pour permettre 4 la matrice de se déve- 
lopper; ce sont les fibromes ot |’élément fibreux prédomine et qui 
sont trés peu vascularisés (Pixarp); ils ne s‘hypertrophient pas non 
plus comme les autres, la grossesse n’a aucune influence sur eux; 
tout au contraire, la grossesse est étouffée par leur étreinte. 

Voici deux observations qui entrent dans cette catégorie : 


Oss. VI, figure n° 2. — M™ L..., trente-deux ans, IlI-pare; accouche- 
ment normal avec jumeaux en 1909; fausse couche de trois mois en 1914, 
n’a jamais été sérieusement malade; régles réguliéres durant trois-quatre 
jours, peu abondantes; derniéres époques le 2 juillet 1920. Croit étre 
enceinte; pas de troubles de la miction. Le 9 septembre 1920, elle est prise 
de douleurs et expulse quelques heures aprés, avec une légére hémorragie, 
un petit foetus et quelques débris placentaires; la sage-femme la fait 
admettre 4 l’hdpital, peasant que l’avortement était incomplet. Status le 
10 septembre 1920 : Température : 36°9; pouls : 88. A deux travers de 
doigt sous l’ombilic, on percoit une tumeur dure et noduleuse, absolu- 
ment indolore, qui descend jusque dans le petit bassin. La femme signe a 
peine; au toucher : l’orifice externe est ouvert, perméable pour un doigt ; 
le Douglas «t les culs-de-sac latéraux sont abaissés par des nodules durs, 
gros comme un poing, qui font corps avec la tumeur constatée par le palper; 
toute cette tumeur est mobile et presque aussi grosse qu'une téte d’adulte; 
on ne sent nulle part une partie plus molle qui pourrait étre la matrice 
enceinte; les annexes ne sont pas palpables; les deux ligaments ronds se 
perdent dans la tumeur. Diagnostic : rétention partielle du placenta dans 
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une matrice fibromateuse. La malade ne se doutait pas de la présence 
d'une tumeur. 

J’essaie en anesthésie de pénétrer avec le doigt dans la cavité, mais le 
col étant trés allongé, je ne puis arriver qu’a explorer une petite partie de 
la cavité; j'ai la sensation que celle-ci est fortement coudée et s’étend 
encore assez loin vers la gauche; je ne sens aucune tumeur faisant vous- 
sure. Je suis obligé d’avoir recours 4 une pince trés courbe, avec laquelle 





Fic. 2. — Coupe frontale reconstruite d'aprés l’observation 
(dessinée par M. R. Ketter). 
Oss. Vl. — Fibromes multiples, avortement spontané incomplet, curettage. 


je réussis 4 vider la cavité de son contenu assez volumineux ; jy ajoutai 
un cureltage trés doux avec une large curette mousse; la pince et la curette 
pénétrent a 17 cenlimétres de l’orifice externe; la main, posée sur l’abdo- 
men, ne percoit les instruments que de trés loin; la cavilé est située pres- 
que au centre de la tumeur. Tamponnement, non a cause de |’hémorragie 
qui a élé trés faible, mais pour empécher le col de se refermer trop vite et 
a cause de la coudure observée dans la cavité. Le tampon est enlevé le 
lendemain. La tumeur est légérement sensible au palper pendant les pre- 
miers jours ; la vessie 4 glace est continuée pendant huit jours, de méme 
Vingestion d’ergotine & forte dose. Les lochies sont fétides pendant quel- 
ques jours, mais, aprés quelques injeclions vaginales, l’odeur disparait. La 
température n’a jamais dépassé 37°7; le pouls est resté a 80. La malade 
quilte le service le quinziéme jour en bonne santé. La tumeur n‘a presque 
pas diminué de volume. 
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Oss. VII, figure n° 3. — M"* K..., trente-quatre ans, ayant des rapports 
depuis un an; nullipare; régles réguliéres faibles durant cing jours; der- 
niéres régles, le 1* juin 1916. Se présente 4 ma consultation le 4 aout 1916 
et saigne légérement. Elle a eu, quelques jours auparavant, des nausées et 
voudrait savoir si elle est enceinte. Colostrum dans les seins qui sont gon- 
flés; les glandes de Montgoméry trés apparentes. Je constate au palper, 
dans le cété gauche de |’abdomen une grande tumeur dure remontant a 
trois travers de doigt par-dessus l’ombilic; du cété droit, je sens une 
autre tumeur dure, plus petite et plus mobile. Au toucher : le vagin est 
violacé, le col est fermé, placé assez haut; la matrice elle-méme ne peut 





Fic. 3. — Coupe frontale reconstruite d’aprés l'observation 
(dessinée par M. R. Ketter). 


Oss. VII. — Fibromes jmultiples, avortement spontané incomplet, curettage. 


étre séparée des deux tumeurs conslatées au palper; elle est encadrée des 
deux cdtés par ces tumeurs, mais j’ai la sensation nette qu’entre les deux 
tumeurs trés dures et a face noduleuse il se trouve une partie lisse et plus 
molle qui doit étre la matrice enceinte ; au-dessus de cette partie molle se 
trouve une autre tumeur de la grosseur d’une pomme qui coiffe ce que je 
crois étre le fond de la matrice. La malade ne se doule pas de l’existence 
de ces tumeurs. Elle revient six jours aprés, saignant plus fort depuis la 
veille. Cette fois le col est ouvert, perméable pour un doigt. Je la fais entrer 
dans une maison de santé ou elle expulse le lendemain des débris ovulaires; 
jajoute un curettage qui raméne une caduque; l’hémorragie est minime. 
La cavilé ulérine mesure 42 centimétres et est située entre les deux tumeurs, 
la ou je l'avais présumée. Suites normales. J’ai revu souvent la malade 
depuis; les tumeurs n'ont pas sensiblement augmenté, mais il n'est plus 
possible de sentir une partie molle entre elles; la consistance est égale 
partout. Elle ne veut pas se faire opérer, ne ressentant aucun malaise de 
ses fibromes. 
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Ces deux observations me suggérent quelques réflexions. Dans 
les deux cas, la matrice est complétement englobée par de volumi- 
neuses lumeurs fibreuses, trés dures; la grossesse n’a pas, comme 
d’ordinaire, ramolli les fibromes. Les malades ne se doutent pas de 
leur présence. L’hypertrophie du muscle utérin nécessaire a l’évolu- 
tion normale de la grossesse n’a pu avoir lieu que tres imparfaite- 
ment, parce que celui-ci a été pour ainsi dire dissocié et comprimé 
par les fibromes. Il y a donc eu arrét de croissance de |’enveloppe 
musculaire, arrét qui a provoqué la mort de l’ceuf et son expulsion 
plus ou moins complete. Cette interruption de la grossesse peut étre 
rapprochée de celle qui se produit chez les femmes qui ont un utérus 
infantile avec hypoplasie musculaire de l’organe. La vascularisation 
des tumeurs et de la matrice enceinte a di étre trés défectueuse et 
réduite, & en juger par l’hémorragie minime lors des interventions. 

Le diagnostic de la grossesse coexistante avec les fibromes a été 
tres facile dans mes deux observations ; dans le premier cas, le foetus 
ayant é!é expulsé, dans le second, la présence d'une région plus 
molle et lisse entre les fibromes, associée & la cessation des régles et 
aux troubles suggestifs, rendait le diagnostic des plus probables. 
Mais il n’en est pas toujours ainsi; les cas sont nombreux ot une 
grossesse des premiers mois se trouvant au centre de tumeurs 
fibreuses n’a pas été diagnostiquée. I] faut donc penser a la possibilité 
d'une grossesse cachée par la fibromatose chez toute femme qui est 
encore d’aége de concevoir, surtout si la tumeur a l’air de grandir 
assez rapidement. La cessation des régles est un signe de grossesse 
des plus importants et ne trompe pas en général. Mais cetle cessation 
peul étre voilée par de petites hémorragies dues au fibrome qui, se 
reproduisant de temps en temps, sont prises par la malade et le 
médecin pour les régles. Les signes subjectifs peuvent tromper; la 
couleur violacée du vagin, le ramollissement de la portion sus-vagi- 
nale du col, les modifications du cété des seins sont a rechercher, 
mais peuvent manquer. Par contre, si, comme dans le second cas, 
on constate une partie molle et lisse quasi kystique (Focnier) entre 
les tumeurs et si, dans cetle partie, on peut en palpant provoquer 
des contractions, le diagnostic d’une grossesse associée & une fibro- 
matose est des plus vraisemblables. 

Le pronostic de lavortement spontané compliqué de fibromatose 
est toujours réservé; l’hémorragie peut étre trés forte dans les cas 
de fibromes sous-muqueux ; les rétentions partielles sont trés fré- 
quentes et nécessitent trés souvent une intervention qui n'est pas 
toujours facile et qui est souvent traumatisante; les possibilités d’in- 
fection sont grandes. 
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Le traitement est trés délicat; faut-il en général intervenir et 
comment? Si on al’occasion d’observer un avortement dés le début, 
il ne faut pas se hater d’intervenir; il faut, au contraire, laisser agir 
la nature et attendre soit l’expulsion de l’uf en bloc ou du fetus 
d’abord, du placenta ensuite. Si aucune complication ne se produit 
et si l'on a la conviction absolue que la cavité utérine est bien vide, 
il faut s’abstenir de tout traitement opératoire. Malheureusement, 
l’avortement complet ne se produit pas dans la majorilé des cas; 
pour deux raisons : il y a presque toujours des adhérences pathologi- 
gues du placenta dues aux allérations de la muqueuse utérine dans 
les cas de fibromes sous-muqueux, ou insuffisance des contractions 
ulérines due & la présence de gros noyaux fibromateux qui ont disso- 
cié le muscle et empéché son hypertrophie gravidique. 

Il faut done se résoudre a vider la cavité de son contenu, contenu 
qui peut étre infecté par la longue durée de l'avortement et des tuu- 
chers répétés. L’évidement au doigt est le plus recommandable, s‘il 
est possible; il évite les perforations utérines et traumatise moins le 
fibrome bombant dans la cavité. Celte traumatisation du fibrome est 
irés dangereuse; elle améne presque fatalement l'infection de la 
masse fibromateuse. Mais nous avons vu que |’évidement au doigt 
n'est pas toujours possible & cause de la longueur du col de la cou- 
dure de la cavilé et du fait que la main aidant a l’extérieur ne peut 
souvent étre d’aucun secours pour faciliter la mancuvre interne. I] 
faut donc avoir recours a la pince et a la curette mousse, en se sou- 
venant toujours que ces instruments sont dangereux el aveugles; il 
est souvent beaucoup plus facile de pratiquer une hystérectomie que 
de vider correctement et sans lésions la cavité d’un utérus fibro- 
mateux. 

S'il y a impossibilité de vider la matrice par les moyens indiqués, 
il faut avoir recours & lhystérectomie avant que la malade ne soit 
infectée ; ’hystérectomie est aussi de rigueur si, apres l’avortement, 
il y a des signes manifestes d’‘infeclion de la masse fibromateuse. 

Nous avons vu les difficultés que l’on peut rencontrer et les dan- 
gers que présente |’évidement de la cavité utérine dans l’avortement 
spontané compliqué de fibromatose. Ces difficultés, ces dangers 
seraient encore beaucoup plus grands si l’on était tenté de pratiquer 
Vavortement artificiel a cause de la fibromatose. Ici le terrain n’est 
pas préparé; les difficultés commencent a la dilatation; la cavité ne 
pouvant étre toujours repérée et délimitée exactement, le danger 
des fausses routes avec perforation de l’utérus ou traumatisation 
des fibromes est imminent. L’évidement avec morcellement du foetus 
et extraction du placenta est laborieux quand on est obligé de se 
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servir d’instruments seuls; les risques d’hémorragie et d’infection 
sont grands. Les statistiques d’avortement artificiel pour fibromes 
sont trés suggestives; Ketty‘ note 40 p. 100 de mortalité pour la 
mére et Troett 41,2 p. 100. Aussi l'avortement artificiel comme 
mode de traitement de la grossesse compliquée de fibromes doit étre 
banni de la thérapeutique. On ne peut trop le redire : ou bien les 
fibromes tolérent la grossesse — c’est la majorité des cas — et on 
se borne a surveiller étroitement la malade, ou bien ils ne la tolérent 
pas et l'avortement spontané se produit, que l’on traite selon les 
régles indiquées. 

La surveillance étroite de la malade peut aussi dépister de bonne 
heure une rétroflexion, une déviation et éviter ainsi un avortement, 
une incarcéralion de l’utérus gravide ou une torsion de l’organe 
gravide fibromateux. 


L’évolution d’une grossesse “compliquée de fibromies peut don- 
ner lieu & une autre série de symplémes, plus ou moins alarmants, 
se localisant le plus souvent dans abdomen : douleurs, péritonisme, 
acces de péritonite. Les douleurs dans l'abdomen et les membres 
inférieurs, souvent intermiltentes, plus ou moins intenses, & début 
insidieux ou subit aménent souvent la malade chez le médecin. 
Tantot c’est toute la matrice gravide, tantot c'est le fibrome seul 
qui en est le siége. L’étiologie des douleurs n’est pas toujours claire ; 
dans certains cas pourtant le siége du fibrome est tel que la cause 
en est manifeste (fibrome intraligamentaire ou enclavé qui occa- 
sionne une pression sur le plexus sacral, sur le nerf crural ou obtu- 
rateur, fibrome rétrovésical qui provoque des douleurs & la mic- 
tion, etc.); dans d'autres cas la tension de la capsule des fibromes 
est incriminée, tension provoquée soit par l’agrandissement rapide 
du fibrome, soit par sa vascularisation intense; des altérations ana- 
tomiques du fibrome, associées & des adhérences peuvent dans d’au- 
tres cas enfin également provoquer des douleurs. Elles sont rare- 
ment intolérables au point de nécessiter une intervention surtout 
s'il n’y a pas de signes objectifs, soit de nature inflammatoire, soit 
de compression d’autres organes. Quelques jours de lit, une vessie a 
glace les atténuent et les rendent supportables. 

Dans certains cas pourtant des symptémes de péritonisme s'ajou- 
tent aux douleurs subjectives; ici la question d'une intervention se 
pose déja plus nettement et les observations sont nombreuses ot 
celle-ci a été pratiquée d’emblée; mais dans un grand nombre de 
cas l’opérateur ne trouve pas l’explication de ce péritonisme. 


4. Ketty : John Hopkin’s hospital Bull., juillet-aout, 1904, 
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Aussi Lepace' a-t-il conseillé de ne pas intervenir immédiate- 
ment au premier signe de péritonisme, mais d’attendre pour voir si 
ces signes ne diminuent pas; dans 2 cas observés par lui le périto- 
nisme a régressé et la grossesse a continué d’évoluer. 

Si au contraire il y a récidive de péritonisme au bout de quel- 
ques jours, sil y a aggravalion jusqu’é présenter des signes classi- 
ques de périlonite il est absolument nécessaire d‘intervenir. 

Ces poussées de péritonile ont une étiologie multiple: 1° la 
torsion du pé\icule d’un fibrome sous-séreux avec les signes consé- 
cutifs de cet état pathologique ; le diagnostic en est aisé, si l’on sent 
a cété de l'utérus gravide une tumeur dure, trés sensible au palper ; 
mais le diagnostic entre une torsion d'un fibrome pédiculé et d'une 
tumeur de l’ovaire est impossible. 

2° Les altérations anatomiques du fibrome, produites soit par 
le fait méme de la grossesse, soit par des troubles de circulation 
(ramollissement, dégénérescence kystique, nécrose, nécrobiose, 
infection du fibrome suivie de suppuration, etc.); ces altéralions 
produisent par voie lymphatique autour du fibrome des réaclions 
inflammatoires d’origine toxique ou microbienne, des exsudations, 
des adhérences. 

3° Le déplacement du fibrome dans l’épaisseur de la matrice, 
une sorte d’aulo-énucléation, avec déhiscence el déchirure de fibres 
musculaires, lésions du péritoine accompagnées d'hémorragies 
¢Watter, British Gyn. Journal, 1900). 

Dans certains cas pourtant, l’étiologie de la péritonile n’est pas 
claire et ne s’éclaircit pas non plus aprés l'intervention. 

Nous avons observé le cas suivant de poussées péritoniques mul- 
tiples dues 4 un fibrome compliquant la grossesse : 


Oss. VIII. —M™ F..., trente-deux ans, I-pare, mariée depuis sept mois, 
régles réguliéres assez douloureuses, peu abondantes durant 3-4 jours ; 
derniéres régles fin mai 1919. A senti les premiers mouvements de l'en- 
fant vers le 15 octobre 1919. Est prise subitement le 31 octobre 1919 
pendant un netloyage de fortes douleurs du cété droit du bas-ventre, avec 
vomissements ; s'est trouvée mal a deux reprises. Le médecin appelé d’ur- 
gence constate un ventre ballonné, trés sensible: défense musculaire sur- 
tout a droite; pouls trés petit: 150. Il sent & hauteur du nombril la 
matrice enceinte et 4 droite de celle-ci une tumeur assez dure, trés sensible. 
La malade est transférée a la Maternité le 3 novembre 1919; pouls : 112, tem- 
pérature : 37°9. Urines normales, facies abdominal, langue séche. Abdomen 
ballonné, douloureux au palper, surtout vers la droite; pas d’exsudation 


1. Lepace: Archives mensuelles d’obstétrique et de gynécologie, t.1; Annales de 
gynécologie, février 1906. 
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notable ; tumeur assez molle remontant jusqu’au nombril, vers laquelle 
converge le ligament rond gauche et dans laquelle on percoit nettement 
au toucher combiné une téte d’enfant ; done grossesse de 5-6 mois envi- 
ron; du cété droit de la matrice enceinte se trouve une tumeur de la gros- 
seur d’une téte de nouveau-né, assez dure, bosselée, oblongue, trés sen- 
sible au palper ; cette tumeur n'est pas accessible par le vagin; elle siége 
i hauteur de l'épine iliaque droite supérieure et est fortement accolée a la 
paroi droite de la matrice gravide. Le ligament rond droit n’est pas palpa- 
ble. Le premier jour la malade n’a pas d’émission de gaz, mais ne vomit 
plus. Le 5 novembre la malade a un facies meilleur, le pouls est a 88. Le 
ventre est moins ballonné, il y émission de gaz pendant la nuit; plus de 
vomissements; la tumeur a droite est toujours trés sensible. La malade a 
une selle aprés lavement de glycérine. Le 6 novembre au soir nouvelle 
attaque avec vomissements et arrét passager des gaz; mais le lendemain 
matin la crise est passée, les gaz passent de nouveau. Le diagnostic hésite 
entre une tumeur solide de l’ovaire droit avec torsion du pédicule ou 
fibrome aA pédicule tordu et grossesse de 5-6 mois. Vu les crises répétées 
de péritonite et l’incertitude du diagnostic on se décide a la laparotomie le 
8 novembre 1919. Incision latérale droite sur la convexité de la tumeur; a 
l’ouverture de l’abdomen i] s’écoule un peu de Jiquide clair ; la tumeur est 
recouverte de péritoine, les vaisseaux de ce périloine viscéral sont trés 
injectés et dilatés comme du reste aussi ceux du péritoine pariétal par- 
dessus la tumeur; un léger dépét de fibrine se trouve du cdété de la fosse 
iliaque droite; pas d’adhérences; la tumeur est un fibrome sous-séreux 
dur et bosselé de la grandeur de la téte d’un nouveau-né, non pédiculé, 
s’insérant a large base sur le cété droit de la matrice, en dehors du liga- 
ment rond; la paroi utérine est /rés amincie a cet endroit; quelques autres 
petits fibromes interstitiels et sous-séreux sont disséminés sur le corps de 
la matrice. L’appendice est normal. On reconnait qu'il n’est pas possible 
d’enlever ce fibrome sans traumatiser fortement la paroi utérine et sans 
ouvrir la cavité, la paroi étant extrémement mince. On referme donc l’ab- 
domen. Suites opératoires normales; la malade quitte le service le dix- 
huitiéme jour. Sa grossesse évolue normalement, sans qu’aucune nouvelle 
altaque de péritonite ne se produise. Le fibrome ne grandit pas, ne se 
déplace pas et ne suit plus l’ascension de la matrice; il semble adhérent a 
la cicatrice, reste sensible a la palpation. Le 26 février 1920 accouche- 
ment normal a terme, trés laborieux, les douleurs faibles et trés espacées ; 
la durée de la période de dilatation est de trente-quatre heures, d’expul- 
sion de cing heures; le placenta est expulsé spontanément aprés quarante- 
cing minutes, pas d'hémorragies. Suite de couches afébriles; la femme 
nourrit son enfant et quitte le service le dixitme jour; la matrice est 
encore mal involvée, le fibrome, de la grosseur de prés de deux poings, est 
adhérent a la cicatrice. 

Le 14 juin 1920 la femme entre de nouveau au service pour se faire 
opérer. Le fibrome est toujours adhérent 4 la paroi abdominale droite, 
n'est pas accessible au toucher; il est encore plus gros qu'un poing; la 
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matrice est encore grande, trésélevée, suspendue au fibrome adhérent. 
Laparotomie médiane, les adhérences du fibrome avec le péritoine pariétal 
sont sectionnées aux ciseaux et le fibrome est énucléé; il siége en partie 
dans la couche musculaire profonde a droite de l’insertion du ligament 
rond, Ja cavité utérine n’est pas ouverte. On recouvre la suture utérine 
avec le ligament rond. Au centre du fibrume se trouve un noyau nécrosé, 
grisatre, trés mou. 
Suites opératoires normales. 


L’indication opératoire au cours de la grossesse était donnée par 
les poussées de péritonite; le diagnostic hésitait entre une torsion 
du pédicule dune tumeur de l’ovaire ou d’un fibrome; lincision a 
été praliquée a droile sur la tumeur, pour éviter aulant que possible 
de traumatiser la matrice. 

La péritonite était manifeste, mais ]acause en est restée obscure : 
nulle torsion de pédicule; le noyau nécrosé, constaté sept mois aprés 
lors de |’énucléation et qui pourrait étre incriminé pour I’étiologie 
de la péritonilte, existait-il déji au cours de la grossesse ou cette 
nécrose s’est-elle produite plus tard seulement au cours de la régres- 
sion des organes génitaux? On ne saurait le dire. Vu l’impossibilité 
d’énucléer sans traumatiser la cavité utérine on s’est abstenu de 
toute intervention dans l’intérét de l’enfant, et fait curieux, les pous- 
sées de péritonite ne se sont plus répétées au cours de l’évolution 
ullérieure de la grossesse ; le fibrome ne s’es/ plus déplacé parce que 
des adhérences se sont formées avec la paroi abdominale. La ques- 
tion se pose si, en l’absence d'une éliologie pour la péritonite et vu 
le bon effet qu’a produit la fixation de la tumeur par les adhérences, 
les poussées de péritonite avant la premiére intervention n’étaient 
pas dues & des dép/acements brusques de la tumeur, la femme étant 
en train de nettoyer. 

Si la péritonite a pour cause un fibrome manifestement infecté 
et suppuré, il est évident qu'on en fait l’ablation s'il est pédiculé. 
S'il ne lest pas, s'il est largement accolé & la matrice ou interstitiel, 
il faut avoir recours 4 |hystérectomie sans souci de la grossesse, 
l’énucléation n’étant permise que dans des tissus asepliques. 

La conduite a tenir peut devenir trés délicate dans des cas de 
péritonisme, de périlonite, produits par des fibromes en état de 
nécrose ou nécrobiose aseptique; le diagnostic de ces allérations 
anatomiques n’est pas possible avant l’opération, mais il faut y 
penser si aprés la laparotomie exploratrice on ne lrouve aucune autre 
cause pour les accés de péritonile. Il n'est malheureusement pas 
possible toujours de reconnaitre a l’aspect extérieur du fibrome s'il 
est nécrosé ou en état de nécrobiose aseptique, voire méme s’il est 
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infecté; l’opérateur est done obligé d’apprécier selon le eas, en se 
basant sur la gravité des symptémes observés. Si l’ablation ou I’énu- 
cléation semblent faciles il n’y a aucune hésitation & avoir; sinon, 
la question se pose, soit de s’abstenir de toute intervention (Turner), 
soit de sacrifier la grossesse et de pratiquer | hystérectomie *. 


Le développement d'une grossesse dans une matrice tibroma- 
teuse peut ensuite donner lieu & des symptémes de compression des 
organes voisins mettant la vie de la mére en danger et nécessitant 
de par ce fait une intervention. Un fibrome de trés grande dimen- 
sion, surtout s'il siége dans le fond de la matrice, peut comprimer dans 
les deux derniers mois de la grossesse non seulement les organes 
abdominaux, mais aussi la cage thoracique et donner lieu & des 
élouffements, des syncopes et autres symptémes dus au mauvais 
fonctionnement du diaphragme. Dans certains cas, l’accouchement 
prématuré spontané se produit, mais il est préférable de le prévenir 
dans lintérét de l'enfant en intervenant chirurgicalement si ]’on a 
l'impression que |’énucléation ou l'ablation simple du fibrome est 
possible tout en laissant évoluer la grossesse. Sinon, la question 
peut se poser, la mére étant en danger, de pratiquer soit un accou- 
chement prématuré artificiel ou une section césarienne suivie d hys- 
térectomie; la seconde intervention donne, sans présenter de nos 
jours un danger plus grand que l’accouchement prématuré, le plus 
de chances pour |l’enfant. Nous n’avons pas observé de cas sem- 
blables; la seule observation de trés grand fibrome (obs. IV) n’a 
pas donné lieu 4 une intervention, les phénoménes de compression 
n’existant pas. 

ll n’est du reste pas nécessaire que le fibrome soit démesuré- 
ment grand pour produire de la compression; un librome de la gran- 
deur d’un ou de deux poings fait, s'il est intraligamentaire ou rétro- 
vésical, ou enclavé dans le bassin, relativement tot de la compression 
des organes voisins. 

Nous n’avons pas eu l ‘occasion d’observer de fibromes qui faisaient 
de /’occlusion intestinale pendant la grossesse; nous en avons vu 
par contre qui ont produit de la compression de la vessie : 


Oss. IX, figure n°4. — M™° [..., trente-trois ans, II-pare, premier accou- 
chement normal en 1913; régles réguliéres sans douleurs ; derniéres régles 
le 3 décembre 1919. Vers le 15 janvier 1920 la femme a des difficultés 
d'uriner et souffre de brdlures aprés la miction; elle a la sensation de ne 


4. Cuavannaz : Nécrobiose des fibromes utérins et grossesse; XXVIII* Congrés 
francais de chirurgie, octobre 1919. 
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pouvoir vider sa vessie. Le 6 mars, impossibilité compléte d’uriner, la 
sage-femme est obligée de pratiquer le sondaze; peu aprés de fortes dou- 
leurs avec crampes comme au début de l'accouchement. Deux jours plus 
tard elle ne peut de nouveau plus uriner spontanément, mais perd tout le 
temps un peu d’urine; la sage-femme sonde tous les jours; le 10 mars, 
la jambe gauche enfle et est douloureuse. Le médecin envoie la malade le 
13 mars a la clinique avec le diagnostic de rupture de grossesse extra- 
utérine avec hématocéle rétro-utérine. Examen a l’entrée le 13 mars: bon 
état de nutrition. Température 38°. Pouls 108. Thrombo-phlébite de la 
jambe gauche. L’abdomen est augmenté de volume. Tumeur médiane élas- 





Fic. 4. — Coupe sagiltale (dessinée d’aprés la piéce par M. R. Ketter). 


Oss, IX. — Fibrome de la paroi antérieure du corps et grossesse de quatre mois; matrice enclavée 
dans le petit bassin, compression de la vessie et de l'udire, hystérectomie subtotale. 


tique montant 4 deux travers de doigt au-dessus du nombril, douloureuse 
4 la pression ; 4 droite grosse tumeur diffuse, allant des parages du rebord 
costal vers le petit bassin ot elle se perd. Examen gynécologique : écou- 
lement involontaire d'urines; vagin violacé, le col est au-dessus et tout 
prés de la symphvse, l’orifice externe regardant vers la droite. Le Douglas 
estremplid’une grosse tumeur de consistance inégale, molle du cété gauche, 
bosselée el dure a droile; cette tumeur semble remonter vers la droite 
et faire partie de la tumeur située 4 droite et décrite plus haut; la tumeur 
ne remplit pas complétement le petit bassin, le doigt peut passer derriére 
la symphyse. On sonde immédiatement et on préléve 4 lit. 1/2 d’urines 
troubles, alcalines, contenant des filament sanguins, des leucocytes, un peu 
d’albumine, pas de cylindres. 

La tumeur élastique médiane disparait aprés le sondage. Sonde a 
demeure. On diagnoslique une rétroflexion avec incarcération d’un utérus 
gravide du quatriéme mois compliquée de fibrome également enclavé en 
partie dans le petit bassin; cystite avec ischiurie paradoxe occasionnée par 
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l'incarcération de la matrice et du fibrome. Il y a indication stricte d'inter- 
venir. On essaie d’abord en anesthésie et en position de Trendelenburg de 
repousser les parties enclavées dans le Douglas, mais la manceuvre ne 
réussissant pas d’emblée on n’insiste pas et on passe a la laparotomie. 
Incision médiane de l’ombilic a la symphyse qui est prolongée au-dessus 
de l’ombilic aprés ouverture du péritoine, la vessie trés épaissie étant 
refoulée trés haut et dépassant la symphyse de quatre travers de doigt. 
On constate qu'il s'agit d'un utérus gravide du quatriéme mois enclavé 
dans le petit bassin vers la gauche, et d'une tumeur fibreuse de la grosseur 
de deux poings, se trouvant sur le edté droit de la matrice et descendant 
en partie également dans le Douglas; on désenclave le fibrome d abord en 
l'attirant fortement vers le haut; la matrice gravide remonte ensuite; on 
constale que le gros fibrome s'insére a base trés large en faisant pour ainsi 
dire partie de la paroi antérieure droite du corps et de Ja partie supérieure 
du col; la matrice contient encore une masse d'autres fibromes plus petils 
et un fibrome de la grosseur d’un petit ceuf dans le col sous le gros fibrome. 
L’excavation vésico-utérine est trés profonde aprés le rélablissement de la 
tumeur. Comme il semble impossible de faire |’énucléation du gros fibrome 
et qu’en outre il y a encore d'autres fibromes dans la matrice, on procéde 
a extirpation subtotale. Technique habituelle. Suites normales La phié- 
bite de la jambe gauche évolue normalement; la cystite guérit rapi- 
dement. 


Oss. X, figure n° 5. — M™ F..., vingt-trois ans, l-pare, mariée depuis 
quatre mois, régles normales, peu abondantes ; derniéres régles le 3 avril. 
Se présente a ma consultation le 4° juillet et se plaint d’étre obligée d’uriner 
trés souvent et de ressentir aprés la miction des douleurs qui ne font 
qu’augmenter depuis quelques jours; croit étre enceinte. Je constate au 
palper abdominal une résistance assez molle a quatre travers de doigt 
au-dessus de la symphyse, et qui se perd dans le bassin. Examen gynéco- 
logique : vagin violacé, étroit: le col est court, loin de la symphyse, a hau- 
teur normale ; l’orifice externe fermé. La tumeur au-dessus de la symphyse 
est lutérus gravide d’environ dix A onze semaines qui se contracte pen- 
dant l’examen. Dans le cul-de-sac antérieur qui est forlement abaissé je 
sens une tumeur dure, de la grandeur d'un poing, semblant faire corps avec 
la paroi antérieure de la matrice et n’étant pas mobile par rapport a celle-ci. 
En élevant le col, la tumeur suit J’ascension de la matrice, et se percoil 
derriére la symphyse. Le cathétérisme est facile; l'urine est trouble, con- 
tient des cellules vésicales et des leucocytes. Je diagnostique une Lumeur 
anté-ulérine, peut-étre un fibrome ou un dermoide et, vu les symptémes de 
compression dela vessie qui ne feront que s’accroitre dans la suite, je pro- 
pose une oOpération. Laparotomie : je trouve une matrice enceinte d’a peu 
prés trois mois en antéflexion et rétroposition, la paroi antérieure est trés 
courte, les ovaires sont a leur place normale, l’excavation vésico-ulérine 
existe & peine. Sous le péritoine, qui va de la paroi antérieure de Ja 
matrice 4 la paroi postérieure de la vessie, on sent nettement la tumeur 
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dure et ronde que j'avais reconnue au toucher. Incision et décollement du 
péritoine d’un ligament rond 4 l'autre; la tumeur apparait; c’est un 
fibrome prenant son origine dans la paroi antérieure du col, et remontant 
jusque sur la paroi anlérieure du corps. J’enfonce un lire-bouchon dans 
la tumeur et l’attire en haut; je continue a décoller le péritoine et a le 
refouler vers le bas; j'incise la capsu/e du fibrome et réussis 4 énucléer 
complétement la tumeur qui a la grandeur d'un petit poing sans ouvrir la 
cavilé cervicale; Vhémorragie est moyenne; je reforme avec quelques 
sutures la paroi antérieure du col, je raméne le péritoine et le suture; 
toute la loge du fibrome est ainsi péritonéalisée. Suites normales; la 
malade a le surlendemain quelques douleurs dans les reins et un léger 
suintement sanguin par le vagin. Mais l’avortement ne se produit pas et la 





Fic. 5. — Coupe sagittale, d’aprés le status de l’opération 
(dessinée -par M. R. Ketter). 


Oss. X. — Fibrome de la paroi antérieure du col et grossesse de trois mois; 
compression de la vessie, énucléation du fibrome par la voie abdominale, accouchement a terme. 


malade quitte la maison de santé le vingt-quatriéme jour. La grossesse 
évolue normalement; accouchement a terme le 6 janvier, normal en vingt- 
deux heures; la période de dilatation et l’effacement du col n'ont présenté 
aucune particularité. 


Ces deux cas se ressemblent par les symptomes cliniques de com- 
pression de la vessie avec ses suites qui ont nécessité une interven- 
tion, la mére élant en danger; si nous examinons par contre le siége 
de la tumeur dans les deux cas et la facon dont s’est produite cette 
compression, nous voyons qu'il y a une différence assez sensible. 
Dans le premier cas, le fibrome siége sur la droite de la paroi anté- 
rieure et doit étre au début de la grossesse plus grand que la matrice ; 
tres probablement la matrice est déja maintenue en rétro-sinistro- 
flexion par le fibrome avant la grossesse, ce qui explique aussi son 
enclavement partiel vers la droite du Douglas. La matrice se déve- 
loppant toujours plus dans le Douglas fait, comme dans toutes les 
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rétroflexions de l’organe gravide, remonter trés haut le col ut*rin et 
avec lui le col vésical et étire l'urétre; la compression agissant sur- 
tout sur le col de la vessie et la partie supérieure de l’urétre, empéche 
la vessie qui est abdominale de se vider; elle se distend au maximum, 
d’ou V'ischiurie paradoxe et les symplémes inflammatoires. Le 
redressement spontané ne peut se produire & cause du fibrome 
enclavé lui aussi en partie. Avant d’opérer on essaie en anesthésie 
et en position déclive de faire la reposition, la vessie étant complé- 
tement vidée. Cet essai doil étre fait toujours, mais trés prudemment, 
sans insister el surtout sans violence. La reposition ne pouvant étre 
menée & bonne fin, il faut opérer. Dans le cas présent, aprés ouver- 
ture de l’abdomen, on avait 4 choisir entre trois modes de traite- 
ment : 4° la reposition pure et simple ; 2° l’énucléalion de la tumeur ; 
3° ’hystérectomie de la matrice enceiute avec la tumeur. 

On n’a pu se décider pour le premier mode, qui tenait le plus 
compte de la vie de |’enfant, n’étant pas sir que l’enclavement ne se 
reproduirait pas; puis on a jugé inhumain d’exposer une femme ayant 
déja une forte cystite et une phlébite & subir plus tard une nouvelle 
opération. L’énucléalion a été jugée impossible au cours de l’opé- 
ration, quoique, en examinant la piéce dont la coupe sagitlale est 
représentée & la figure n° 4, on puisse se demander si I’énucléation 
n’edt pas été praticable. Mais au cours d'une opération il est beau- 
coup plus difficile de juger des rapports qu’ont entre elles dillérentes 
tumeurs, que quand la piéce est enlevée et sectionnée; ici du reste 
la présence d'autres fibromes inclus dans la matrice a décidé lopé- 
rateur a faire lhystérectomie, opération qui a sacrifié l'enfant, il est 
vrai, mais qui était strictement indiquée vu |’état de la mére. 

Dans le second cas le fibrome prend son origine dans la paroi 
cervicale antérieure qui se trouve sous le péritoine de l'excavation 
vésico-utérine. Avant la grossesse ce fibrome n’a fait aucun sym- 
plome ; la matrice se développant et le fibrome grandissant avec elle, 
une compression est exercée sur la vessie restée pelvienne ; sa capa- 
cité est limilée toujours davantage, elle ne peut contenir finalement 
que quelques gouttes d’urine. L’opération peut étre conserva- 
trice; ce qui est trés important, vu l’age de la malade (vingt-trois 
ans!) ; le fibrome est énucléé sans trop de dilficultés et sans grande 
hémorragie, la cavité cervicale n’est pas ouverte. La paroi est 
reconslituée et recouverte de péritoine, l’avortement post-opératoire 
est évité, et l’accouchement & terme est normal. 

Il est souvent étonnant de voir ce qu'une matrice enceinte peut 
supporter, sans que l’avortement ne se produise. Je cite & ce propos 
observation suivante : 


GynécoLoeig ET OsstétRiguE. — Tome III, 1924, n° 2-3. 4 
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Oss. XI, figure n° 6. — M™ Sch..., trente-cing ans, nullipare, mariée 
depuis 4 an. Vient consulter le 20 mars, parce qu'elle n’est pas encore 
enceinte ; régles tous les vingt-quatre jours, pertes assez fortes; derniéres 
régles du 1*-4 mars 1920; cohabitations répétées aprés ces régles. On trouve 
a l’examen un col normal, orifice fermé, une matrice assez grande en anté- 
flexion, portant sur sa corne droite une tumeurronde et dure de la grosseur 
d'un ceuf de pigeon. On propose a la femme d’enlever cette tumeur qui est 
peut-étre un obstacle ala fécondation. Laparotomie 22 mars 1920: la matrice 
est plutét grande, la tumeur diagnostiquée est un fibrome de la corne droite ; 
les ovaires sont infantiles, longs et étroits. On détache la trompe droile, le 
ligament rond et le ligament de l’uvaire, puis on énuclée la tumeur. La 
cavité ulérine es ouverte & ce moment; on la suture, puis on reconstitue 





Fic. 6. — Coupe frontale, status a l’opération (dessinée par M. R. Keuter). 


Oss. XI. — Fibrome de Ja corne utérine droite et grossesse méconnue de treis semaines, 
ouverture de la cavité pendant |'énucléation du fibrome ; accouchement a terme. 


le muscle ulérin, on recoud le ligament rond et le ligament de l’ovaire a 
leur ancienne place. La trompe droite ne communique plus avec la cavilé ; 
on enfouit le moignon aprés l'avoir lié, et on recouvre la suture utérine 
avec le mésosalpinx pour la péritonéaliser. Suites normales. La malade 
quitte le service le 5 avril 1920, sans avoir eu ses régles durant son séjour 
a ['hépital. 

Elle revient le 20 octobre 1920 et dit n'avoir plus eu ses régles depuis le 
i mars; elle prétend avoir été enceinte déja avant lopération, n'ayant 
plus eu de rapports avec son mari aprés l’opération jusqu’au 15 mai; elle 
croit avoir percu les mouvements fcetaux le 16 juillet. On constate en effet 
une grossesse de 7 4 8 mois. (Matrice 4 quatre travers de doigt au dessus de 
l'ombilic.) On engage la femme a venir accoucher 4 la Maternilé; elle s’y 
présente le 5 décembre avec de légéres douleurs et accouche le 6 décembre 
d'un enfant normal de 3.780 grammes et 50 centimétres; délivrance nor- 
male. La forme de l’utérus aprés la délivrance ne présente aucune parti- 
cularité. 


En comparant les dates (derniéres régles 1°'-4 mars, premiers 
mouvements 16 juillet, accouchement 6 décembre) il est sir que 
cette femme était réellement enceinte déja le 22 mars, jour de son 
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opération ; la grossesse, pouvant dater de dix-huit jours au maxi- 
mum, n'a pas été interrompue malgré lénucléation du fibrome et 
louverture de la cavilé utérine. 


Pendant la grossesse compliquée de fibromes une intervention 
opératoire ne doit étre pratiquée que si elle est légitimée par un 
grave danger immédiat pour la mére. Une seule calégorie de 
fibromes fait exception : les fibromes pédicu/és sous-muqueux qui, 
sortant du col et se trouvant en entier ou en partie dans le vagin, 
sont presque toujours ramollis, nécrosés ou ulcérés et produisent de 
petites hémorragies accompagnées de forts écoulements. Ces fibromes 
présentent un grand danger d'infection pendant |l’accouchement, 
aussi doivent-ils étre enlevés dés qu ils sont diagnostiqués. L’opéra- 
tion étant trés simple ne risque jamais de provoquer une inler- 
ruption de la grossesse. Mais il faut faire cette petite opération trés 
soigneusement et trés aseptiquement, et ne pas oublier que la 
matrice gravide est trés prédisposée a l’infection. Nous avons vu une 
femme enceinle mourir de sepsis, chez laquelle un médecin avait, 4 
sa consultation, enlevé un petit fibrome pédiculé du col. A l’autopsie 
ona constaté dans la levre antérieure quelques petits abcés miliaires 
qui provenaient sans doute des dents de la pince de Muzeus et d'ot 
partaient des vaisseaux lymphatiques remplis de pus. 


* 
© 


Nous avons vu que l’évolution de la grossesse compliquée de 
fibromes est normale dans 80-85 p. 100 des cas; comment se passe 
l'accouchement compliqué de fibromes ? La statistique de Pinaro 
(clinique Baudelocque) des années 1895-1900 nous montre que, sur 
66 cas d'accouchements avec fibromes, $1 p. 100 ont accouché norma- 
lement, 15 p. 100 avec forceps et 3 p. 100 avec section césarienne. 
La statistique des années 1901-1907, publiée par Jamain‘ (clinique 
Baudelocque), donne les chiffres suivants : 158 accouchements com- 
pliqués de fibromes avec 83 p. 100 d’accouchements normaux, 
7 p. 100 de forceps, 3,8 p. 100 de perforations, pas de section césa- 
rienne. La statistique de Trogtt’, des années 1898-1908, est de 68 p. 100 
d’accouchements normaux, 20 p. 100 de forceps et 11,5 p. 100 de 
sections césariennes sur 44 accouchements avec fibromes. 

L’écart entre les statistiques de Pinarp et de Traogtt est assez 


4. Jamain : Fibromes utérins et puerpéralité. Thése de Paris, 1907. 
2. Trost : Loe. cit. 
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grand : il s’explique trés aisément par le fait que ces statistiques ne 
nous donnent que des chillres en bloc, sans mentionner spécialement 
certaines particularités qui sont ici surtout de la plus grande impor- 
tance: le siége, le volume, la consistance du fibrome compliquant 
laccouchement. | 

Nous distinguons deux grandes calégories quant au siége : 4° le 
fibrome est abdominal, la filicre est libre ; 2° le fibrome est pelvien, 
la filiére est obstruée. Le volume et la consistance du fibrome ne 
jouent qu'un role secondaire dans la premiére catégorie, dans la 
seconde au contraire ces deux facteurs ont une importance capitale; 
la dystocie ne commence, d aprés Tarnigr, dans le bassin normal que 
lorsque le fibrome atteint le volume d'un ceufde poule. 

1° Le fibrome abdominal ne produit pas de dystocie, ne géne en 
général pas l’accouchement et passe méme souvent inapergu. II peut 
néanmoins donner lieu a quelques anomalies pendant |’accouche- 
ment. Anomalies des contractions ulérines d’abord; on note en effet 
que trés souvent la durée de l’aceouchement est sensiblement 
augmentée lorsqu’une ou plusieurs tumeurs se trouvent dans le 
muscle utérin ; Tarnier signale déja cette inerlie primitive en com- 
parant la tumeur a un éc:an qui interrompt la contraction. La vie de 
l'enfant est plus compromise par la longue durée du travail. 

Une grosse tumeur siégeant sur un cdté de la matrice peut faire 
dévier l’'axe de la matrice et retarder l’engagement, la poche des 
eaux se rompt prématurément; la procidence du cordon ou d'une 
main s’explique par le fait qu’un espace libre se forme entre la pré- 
sentation et la paroi ulérine lorsqu’un fibrome siégeant bas bombe 
dans la cavilé. Enfin les présentations vicieuses sont plus fréquentes 
que dans l’accouchement normal; elles dépendent du siége du 
fibrome dans le corps de la matrice; si ce siége est élevé, vers le 
fond et loin de la cavité Vinfluence sur la présentation est minime ; 
plus il si¢ge bas dans le corps et plus il fait voussure dans la cavité, 
plus la présenlation du sommet est génée et empéchée. A ce propos 
je cite l'ubservalion suivante : 


Oss. XII, figure n° 7. — M™ N..., trente et un ans, I-pare; grossesse 
normale sans hemorragies aucunes, est 4 terme. Le médecin est appelé par 
la sage-femne a cause d’une présentation de | épaule. Il constate un bas- 
sin normal, la téte a droite, le siége 4 gauche; le col n'est pas compléte- 
menteffacé, la dilatation comme une paume de main ; la poche est rompue, 
il sent I’épaule gauche e! le dos en avant ; pendant]’examen le cordon pro- 
cide dans le vagin. Voulant pratiquer la version, le confrére introduit la 
main dans le col et constate maintenant une tumeur de consistance 
élastique, de la grosseur d’un poing, bombant fortement dans la cavité et 
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s’insinant avec une large base dansla paroi poslérieure supérieure gauche 
du segment inférieur, un peu au-dessus du détroit supérieur. La version 
podalique se fait aisément, mais |’extraction est difficile et ‘aborieuse ; le 
dégagement du bras droit et de la téte faisant beaucoup de difficullés. L’en- 
fant est en asphyxie blanche et ne peut étre rappelé a la vie. Le décolle- 
ment manuel du placenta est pratiqué 4 cause d’une forte hémorragie; il ne 
fait aucune difficulté. L’exploration de la cavité est faile ensuite, le con- 
frére craignant une déchirure; il constate que le fibrome siége au dessus de 
l'orifice interne et qu’a son insertion supérieure il est détaché légérement 





Fic. 7. — Coupe frontale reconstruite d’aprés observation 
(dessinée par M. R. Ketter). 
Oss. XII. — Fibrome sous-muqueux : grossesse 4 terme. Présentation de |'épaule. 


Enucléation vaginale post partum, 


~ 


de la paroi utérine. Suites de couches afébriles. Malgré l’ergotine les lochies 
sont trés hémorragiques; la femme continue a saigner assez abondamment 
pendant trois semaines. Elle nous est adressée a cette époque. L’état de 
nutrition est bon, mais la pdleur est trés accentuée; température normale. 
On constate a |’examen un col assez court, perméable pour le doigt ; vers 
la gauche et en arriére on sent dans la cavilé utérine une tumeur molle 
faisant voussure; la matrice elle-méme est encore grande. 

On procéde a |’opération vaginale vingt-sept jours aprés l'accouche- 
ment : incision médiane de la paroi antérieure du col aprés refoulement 
de la vessie, énucléation du fibrome qui siége 4 l’endroit diagnostiqué ; 
forte hémorragie; les tissus sont trés friables ; tamponnement de la matrice 
et réfection du col. Suites fébriles au début. Quitte guérie le quinziéme 
jour. Le fibrome de la grosseur d’un ceuf de poule est mou et nécrosé 
presque entiérement, 
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Dans ce cas, c’est bien le fibrome qui a été la cause de la présen- 
tation vicieuse. Mais cette observation nous montre encore que ce 
fibrome sous-muqueux, qui siégeait un peu au-dessus du détroit 
supérieur au début de l’accouchement, qui élait donc abdominal, 
est devenu pelvien & la suite des manceuvres obstétricales prati- 
quées pendant l’extraction et a fait de la sorte de la dystocie. Nous 
en reparlerons tout & l'heure quand nous aborderons la conduite & 
tenir dans les fibromes pelviens. 

2° Si le fibrome est pelvien la filiére est obsiruée et il se pro- 
duit de la dys/ocie,& moins que la tumeur ne soit trés petite et 
malléable. Les fibromes pelviens peuvent appartenir au corps ou 
au col. Sils appartiennent au corps ils y siégent trés bas dans le 
segment inférieur, ou viennent de plus haut, sont pédiculés et 
peuvent descendre jusque dans le Douglas. Ils peuvent étre mobili- 
sables, ou se mobiliser eux-mémes, ou bien rester irréductibles. Il 
faut donc, pour pouvoir intervenir d'une facon rationnelle, tacher 
de savoir d‘abord s'il s’agit d'un fibrome du co/ ou non. Le fibrome 
interstitiel du col est facile & reconnaitre : il transforme, s'il siege 
dans la paroi postérieure, toute cette partie y compris la lévre pos- 
térieure en grande tumeur dure et arrondie; la lévre antérieure, 
trés amincie et élevée deriiére la symphyse, s’insére en demi-lune 
sur la paroi antérieure de Ja tumeur; le silus est inverse, si c’est 
la paroi antérieure qui est le siége du fibrome. Le fibrome sous- 
séreux du col (paroi postérieure) laisse la forme des lévres de la 
portion vaginale intacle, mais aplatit tout le col contre la symphyse 
et l’éléve. Le fibrome du segment inférieur du corps ne descend 
pas aussi bas que les fibromes du col; le fibrome pédiculé du corps, 
descendu presque dans le Douglas et enc/avé dans le petit bassin, 
peut étre confondu avec un fibrome sous-séreux de la paroi posté- 
rieure du col; l’examen par le rectum et en anesthésie permet 
pourtant en général d’établir le diagnostie différentiel et de constater 
si la tumeur en question s'insére ou non sur Ja paroi postérieure 
du col. 

Si le diagnostic a établi que le fibrome obstruant fait partie du 
corps (et segment inférieur), trois évenlualilés peuvent se présenter : 

a) ll faut essayer, aprés évacuation de la vessie et du rectum en 
anesthésie et en position déclive, de mobiliser Ja tumeur, de la 
-repousser doucement hors du petit bassin au-dessus du promon- 
toire : si la manceuvre réussit, la filiére est libérée, la présentation 
peut s’établir ; 

b) La réduction est impossible, la filiére reste obstruée : il faut 
opérer ; 
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c) Le fibrome faisant obstruction n’est pas enclavé complétement 
dans le petit bassin, il siége plus haut, & niveau du détroit supé- 
rieur ou un peu au-dessus; les douleurs venant de commencer, 
une intervention immédiate n'est pas encore nécessaire : il faut 
continuer & surveiller la parturiente pour se rendre compte si le 
mécanisme de l’ascension spontanée du fibrome ne se produit pas. 
Si l’'ascension du segment est tel qu’il entraine avec lui le fibrome 
et que la filigre se trouve dégagée, l’engagement de la partie satus 
peut se faire, lopération est évitée. 

Si au contraire le diagnostic établit que le fibrome obstruant 
appartient au co] (fibrome interstitiel ou fibrome sous-séreux du 
col) il est évident que la filiére pelvienne restera obstruée, le 
fibrome du col étant irréductible; inutile done de perdre un temps 
précieux en essayant de mobiliser la tumeur ou ea attendant que 
l'ascension du fibrome se produise. 

Il est des cas encore ow le fibrome englobe une partie du col et 
une partie du segment inférieur; un diagnostic précis du sige 
anatomique ne peut pas toujours étre posé; il faut que l’observa- 
lion clinique résolve la question; plus le fibrome siége bas, plus 
il est irréductible, plus il siége haut, plus /’ascension peut se 
produire. 

La dystocie est fatale dans tous les fibromes pelviens irré- 
ductibles, & moins quwils ne soient petits et trés malléables. Elle est 
précédée et accompagnée de toules sortes d’anomalies obstétri- 
cales. La fréquence des présentations vicieuses est plus grande que 
dans les cas de fibromes abdominaux, le fibrome pelvien empéchant 
la téte de s’engager. Orsnausen note 54 p. 100 de présentations du 
sommet, 24 p. 100 de sidge et 19 p. 100 de l’épaule (dans nos 3 obser- 
vations nous notons : 1 téte mobile au-dessus du bassin avec pro- 
cidence du cordon, 1 présentation du siége, 1 présentation de 
l’épaule). La durée de |’accouchement est fort longue, la poche des 
eaux se rompt prématurément. L’inertie secondaire est fréquente 
par le fait que le muscle ulérin s'épuise par la longue durée et 
l’excés des contractions qui tachent de forcer le passage. L’efface- 
ment et la dilatation du col se font lentement et mal, parfois du 
coté opposé au siége du fibrome seulement, parfois pas du tout; 
lengagement de la partie fetale est retardée, la main ou le 
cordon procide; il est comprimé par la tumeur. Si l’engagement 
se fait tout de méme, la téte de l’enfant est pressée, aplatie 
entre la tumeur et le bassin, la descente et la rotation empéchée. 
La descente du feius arrétée par l’obstacle, l’anneau de Banoi 
monte, dépasse le nombril, et la tension et l’amincissement exa- 
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géré du segment inférieur qui en résulte conduit a sa rupture. 
Dans d'autres cas enfin, la longue durée de l‘accouchement, jointe 
a la pression due au fibrome et & la téle, produit des gangrénes dans 
les organes voisins avec fistules consécutives. 

Les plus grands dangers menacent donc la mére et l'enfant si 
l’accoucheur n'y porte reméde de bonne heure. 

L’étude des statistiques et des observations publiées depuis une 
vingtaine d’années montre que dans les cas de fibromes obstruant 
la filiére, le pronostic pour la mére et l’enfant est devenu meil- 
leur; que les ruptures ulérines et les fistules sont devenues trés 
rares. Cela tient & ce que les procédés obstétricaux sont de plus 
en plus abandonnés depuis que les procédés chirurgicaux ont été 
introduits dans l’obstétrique et ont donné des résullats qu’il était 
impossible d’atteindre dans le passé. 

Les procédés anciens consistaient & essayer le refoulement de la 
tumeur dans l'abdomen ou 8 attendre soit l’ascension, soit ladescente 
des fibromes obstruants, soit leur réduction par leur malléabilité. Si 
ces facteurs n’intervenaient pas on était réduit a la perforation et & 
lembryotomie, le forceps ou la version n’entrant guére en ligne de 
compte a cause de l’obstruction de la filiére et l'enfant élant généra- 
lement déja mort. Mais ces opéralions étaient aussi trés dangereuses 
pour la mére. Elles mouraient la plupart soit gravement trauma- 
tisées par l'intervention, soit infectées. Les statistiques donnent pour 
les cas de fibromes pelviens traités par des opérations obstétricales 
une mortalité de 55 p. 100 & 88 p. 100 pour les enfants et de 34 p. 100 
76 p. 100 pour les méres. Ces procédés purement obstétricaux ne sont 
plus employés dans les maternilés depuis longtemps quand l’obstacle 
est tant soit peu volumineux, méme l'enfant étant mort, et il serait 
temps qu’on les abandonnat aussi en ville et dans les campagnes; 
on peut de nos jours transporter rapidement et facilement ces par- 
turientes dans des cliniques oi l’on est & méme de les faire béné- 
ficier du traitement chirurgical. Pour que ce traitement puisse 
donner son maximum deflicacité, il est nécessaire que la femme 
soit amenée au ferme de la grossesse ou au début de l’accouche- 
ment, la poche intacle, non infectée par de nombreux touchers et 
manceuvres obstétricales (Pozz1, Lecueu, Turner). 

L’idéal du traitement chirurgical est chez la femme jeune encore, 
n’ayant pas eu d’enfants, de sauver |’enfant et de conserver la fonc- 
tion génératrice ; chez la femme agée, peu éloignée de la ménopause, 
de sauver l'enfant et d’enlever Ja matrice malade pour éviter une 
deuxiéme opération dans la suite. 


Le procédé qui donne le plus de chance de sauver l'enfant est 














FIBROMES ET GESTATION 164 


la section césarienne exécutée au début de l'accouchement comme 
premier temps du traitement chirurgical. J'insiste sur ce point, les 
avis étant encore partagés. Quelques auleurs (O:sHausen, Spencer, 
Rusésca, Fenuine) ont préconisé le traitement suivant pour les 
tumeurs pédiculées, enclavées dans le bassin et bloquant la filiére : 
Laparatomie, reposilion de la tumeur bloquant la filitre par 
manceuvres abdominales; extirpation de la tumeur, ligatures, 
sutures de l’abdomen; l’accouchement se términe de facon normale 
ou est terminé par le forceps ou la version. Ou bien la filitre déblo- 
quée par manceuvres abdominales un aide termine, le ventre ouvert, 
l’accouchement par le forceps ou la version; le placenta est exprimé 
par pression directe sur l’utérus; la tumeur est extirpée, le ventre 
refermé. 

Cette maniére de procéder évite la section césarienne et ses dan- 
gers pour la mére, mais n’est pas toujours praticable, le débloque- 
ment de la tumeur étant impossible lutérus non vidé, soit qu'elle 
soit fixée par des adhérences ou qu'elle soit bloquée par la téte 
méme; le fait de repousser la téte vers le haut, hors du segment 
inférieur trés tendu déja et aminci, peut occasionner une rupture 
ulérine. Les dangers pour /’enfant surtout sont grands : les manipu- 
lations pour débloquer la filigre peuvent provoquer un décollement 
du placenta, le fait de repousser Ja lélte peut amener une procidence 
du cordon; le col insuffisamment dilaté, l’intervention étant faite 
au début de l’accouchement (comme elle doit l’étre du reste) la rigi- 
dité du vagin d’une primipare, la nécessité d'un forceps ou d’une 
version sont autant de facteurs qui mettent la vie de |’enfant en 
danger et qui nous font donc rejeter cette maniére d’opérer. Dans 
Pintérét de Venfant, le premier temps de l’opération doit étre la 
césarienne. 

Nous adoptons la méme maniére de voir vis-a-vis des auteurs qui 
préconisent comme premier temps /’extirpation vaginale d'un 
fibrome obstruant, soit qu'il s’agisse d’une colpotomie pour extirper 
un fibrome du Dovetas, soit qu’il s’agisse d’une énucléation dun 
fibrome interstiliel du col déformant une des lévres de la portion 
vaginale. Ce genre d'intervention, facile & pratiquer sur une matrice 
non enceinte, peut étre fort difficile pendant l’accouchement a cause 
de l’hémorragie et de la friabilité des tissus, elle peut codter la vie 
a lenfant; la statistique publiée par Troett de 14 observations d’énu- 
cléations vaginales depuis 1900 n’est guére encourageante : 4 enfants 
seulement sont nés vivants, 6 sont morts pendant l’opération ou I’ac- 
couchement, 4 enfants élaient morts avant l’opération, 1 mére est 
morte d’infection. Cette maniére de procéder peut seulement entrer 
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en ligne de compte dans les cas infectés avec enfants mors, elle 
permet d’éviter une basiotrypsie ou une embryotomie rendue trés 
difficile par la présence du fibrome. 

S’il s’agit par contre de fibromes sous-muqueux qui sont pédi- 
culés, ou en partie désenchassés par la téte qui descend (fibrome 
previa) il est ralionnel d’en sectionner le pédicule ou d’en terminer 
lénucléation ; l'opération est simple, la durée de l’accouchement 
raccourcie, le pronostic pour l'enfant amélioré, la traumatisation du 
fibrome et son infection évitées. 

Si la femme dont j’ai cité observation plus haut (obs. n° XII, 
figure n° 7) avait élé dans une clinique, on aurait pratiqué, avant de 
faire la version, |’énucléation vaginale du fibrome sous-muqueux ; 
car il était facile de prévoir que malgré son siége élevé dans le 
segment inférieur, au-dessus de l'entrée du bassin, il ferait fatalement 
obstacle au dégagement du bras et de la téte, étant attiré dans le 
bassin avec la matrice pendant la mancuvre d’extraction. 


La césarienne ferminée on avise; si la femme est jeune encore, 
si le fibrome obstruant est pédiculé ou facilement énucléable par la 
voie abdominale, on exlirpe ou énuclée le fibrome. S’il se trouve un 
autre fibrome encore dans le corps de la matrice on en fait égale- 
ment l’énucléation ; s’il se trouve quelques fibromes de trés petites 
dimensions on les laisse. La réfection de la paroi, la péritonéalisa- 
tion doivent étre trés bien faites; on recouvre au besoin la suture 
avec le fablier, ou on en fait une transplantation libre. Si l’énucléa- 
tion a par trop affaibli la paroi utérine, et si l’on en redoute les 
conséquences pour une grossesse ullérieure, on réséque les trompes. 

Si au contraire l’énucléation abdominale du fibrome pelvien n'est 
pas possible, si le corps de la matrice est farci d'autres fibromes, si 
la femme est infectée, /’hystérectomie sera pratiquée aprés la césa- 
rienne sans se soucier de l’dge de la malade. 

I] est des cas cependant ot l’énucléation abdominale n'est pas fai- 
sable, mais ot |’énucléation vaginale pratiquée dans la suite des 
couches est facile et doit étre envisagée pour éviter lhystérectomie 
chez une femme jeune encore : ce sont les fibromes interstiliels du 
col qui déforment de fagon typique les lévres de la portion vaginale, 
et dont on fait l’énucléation toujours par la voie vaginale en dehors 
de la grossesse. Pour cette variété de fibromes, je propose de faire 
chez des femmes jeunes la césarienne classique, puis d’énucléer 
quelques semaines plus tard par voie vaginale le fibrome de la 
lévre et du col; pratiquée de cette fagon, l’opération n’est pas muli- 
latrice. 
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Si au contraire la femme est agée, pres de la ménopause, il est 
préférable et plus humain de procéder aprés la césarienne & /’hys/é- 
rectomie pour éviter une deuxiéme opération. 

Si Je cas est infecté, l'énucléation du fibrome n’est pas a envi- 
sager, l’hystérectomie est de rigueur. Dans certains cas pourtant, 
chez les femmes jeunes, quand l’infection ne semble pas étre trés 
virulente, quand l'enfant vit, quand le fibrome obstruant est pédi- 
culé et facile & extirper, la section césarienne cervicale est & con- 
seiller : les résultats sont assez encourageants dans les derniéres 
années; l’hystérectomie peut étre évitée par ce procédé. 

Si par contre la femme est gravement infeciée et l'enfant mort, 
le procédé qui évite avec le plus de chances une issue falale est l’hys- 
téreclomie sans ouverture préalable de la matrice (Varvier et 
Devpet). Il ne peut pourtant pas toujours étre employé ; lorsqu’il 
s'agit de grands fibromes du col l’accés des parties latérales et 
basses de la matrice n’est pas toujours possible, l’utérus n’étant pas 
vidé (voir obs. n° XIV). 

Les 3 observations suivantes de fibromes pelviens obstruant la 
filiére ont servi de point de départ aux réflexions cliniques et théra- 
peutiques que je viens d’énoncer : 


Oss. XIII. — M™ W..., trente-quatre ans, I-pare; régles toujours régu- 
liéres ; derniéres régles, le 1° juin 1919; grossesse complétement normale. 
Rupture de la poche aprés quelques douleurs le 5 mars 1920, entre a la cli- 
nique le 12 mars 1920. Température 37°2. Pouls 76, état général bon. 
Bassin normal. Présentation du siége, poche rompue, perte de méconium. 
Col d'une longueur de 2 centimétres, situé trés haut derriére la symphyse, 
pas déformé. Orifice externe préalable pour le doigt; le siége est mobile 
au-dessus du détroit supérieur; enclavée dans le bassin, le remplissant 
complétement une tumeur dure, bosselée. On essaie en anesthésie de la 
refouler; on n’y réussit pas. Diagnostic: fibrome obstruant la filiére, pas 
mobilisable. Enfant vivant; présentation du siége. L’indication d’une 
intervention est classique; laparotomie ; section césarienne, l'enfant en 
présentation du siége est extrait vivant ;. décollement du placenta, hémor- 
ragie moyenne; l'utérus contient une masse de petits fibromes ; un fibrome 
de la grosseur d’un gros poing, bosselé et dur se trouve dans le Dove.as, 
fixé par des brides a la paroi latérale droite du bassin; le pédicule trés 
large du fibrome a son point de départ dans la paroi postérieure infé- 
rieure du corps. La paroi utérine est recousue et péritonéalisée. Puis les 
brides qui relieut le fibrome a la paroi latérale droite du bassin sont sec- 
tionnées; le pédicule du fibrome est pincé et lié, le tibrome extirpé; péri- 
tonéalisation de la paroi postérieure, sutures de l’abdomen. Enfant de 
3.725 grammes, vivant. Suites opératoires normales. Quitte le service le 
25 mars 1920. 
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Oss. XIV, figure n° 8. — Celte observation a déja été publiée par 
SCHICKELE qui a spécialement attiré l'attention sur le déplacement des ure- 
téres et décrit le procédé opératoire employé dans ce cas de fibrome de la 
paroi postérieure du col (Gyn. et Obs., t. I, n° 4). 

M™* S..., quarante-deux ans, I-pare, mariée depuis deux ans; l'exis- 
tence d'une tumeur avait été constalée quelque temps aprés le mariage. 
Derniéres régles, le 15 mars 1919. La grossesse a évolué d'une facon absolu- 
ment normale, pas de troubles du cété de la vessie ou de l'intestin; début 





Fic, 8. — Coupe sagittale (dessinée d’aprés la piéce par M. R. Ketter). 


Oss. XIV, — Fibrome de la paroi postérieure du col et de la lévre postérieure, 
grossesse a terme, section césarienne, hystérectomia totale. 


de l'accouchement le 26 novembre 1919; rupture de la poche le 27; la sage- 
femme constate que le col n’est pas effacé, l’orifice exlerne fermé; la téte 
mobile; légéres hémorragies dans la nuit; le médecin pense 4 un placenta 
previa et fait entrer la parturiente ala clinique. Température normale. 
Aspect général bon, urine normale, anneau de Banpi trés marqué et trés 
haut; bonnes contractions, téte mobile, dos 4 gauche, pas de bruits de coeur. 
Procidence du cordon sans pulsation, écoulements fetides; la lévre posté- 
rieure esl changée en grosse tumeur de consistance assez molle, remplis- 
sant le fond du vagin et s’étendant plus haut vers le Doua.as. L’orifice 
externe se trouve trés haul, immédiatement derriére la symphyse, per- 
méable pour 2 doigts; la lévre antérieure est mince, la téte mobile 
L’obstruction de la filiére est telle que le passage d'un enfant méme per- 
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foré et embryotomé ne peut étre envisagé; d’autre part le fibrome obstruant 
étant un fibrome interstitiel de la proie postérieure du col la mobilisation 
n’entre pas en ligne de comple, ces fibromes étant irréductibles. La lapa- 
rotomie est décidée : extériorisation de tout l’utérus; on constate que la 
dimension du fibrome obstruant esttel qu’il empéche tout accés a la cavité 
pelvienne, l'utérus n’étant pas vidé de son contenu. On est donc obligé de 
renoncer a enlever l’utérus en b/oc, non ouvert, ce qui dans le cas présent 
edt été le procédé du choix, l'enfant étant mort, et la cavité trés probable- 
ment infectée par les nombreux touchers et la longue durée de l'accouche- 
ment. Done incision de la matrice, extraction de |’enfant mort, sutures 
provisoires. Puis extirpation totale de I’niérus trés difficile et délicate a 
cause du peu de mobilité de la tumeur et du déplacement des uretéres 
(voir ScuicKEL&é). Suites opératoires Compliquées par une légére paramé- 
trite a droite; quitte guérie le vingt sixiéme jour. 








Fic. 9. — Coupe sagittale latérale (dessinée d'aprés la piéce par M. R. Keier). 


Oss. XV, — Fibrome de la paroi antérieure du col et du segment inférieur, 
grossesse 4 terme, section césarienne, hystérectomie subtotale. 


Oss. XV, figure n° 9. — M™ B..., quarante-neuf ans, XI-pare, dont 3 
fausses couches, dernier accouchement il y quatre ans terminé par un 
forceps, derniéres régles le 5 décembre. Grossesse normale ; a ressenti des 
douleurs sourdes du cdété droit depuis deux mois. Début des douleurs le 
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19 septembre. Bassin normal, téte a gauche, siége 4 droite, enfant vivant. 
On sent sur la droite de la matrice au-dessus du ligament de Poupart une 
tumeur dure qui descend dans le bassin. Au toucher le col n’est pas 
déformé, mais rejeté vers la gauche et abaissé. Tout le cdté droit du bassin 
est rempli par une tumeur dure, de forme oblongue qui englobe toute la 
partie droite et supérieure du col et qui se prolonge dans la tumeur déja 
sentie au-dessus du ligament de Poupart; cette tumeur, qui est grosse 
comme deux poings, n’est pas mobilisable. La tumeur fera & coup sir de 
la dystocie, 4 moins que l'ascension spontanée .ne se produise ; mais dans 
lintérét de l'enfant on décide une intervention avant qu'il n‘ait souffert. 
Section césarienne corporéale, au début de l’accouchement; extraction 
d’un enfant vivant de 3.250 grammes. Vu l'dge de la femme on ne cherche 
pas 4 énucléer le fibrome; subtotale classique, pas de déplacement de la 
vessie ni des uretéres, suites normales. 

En examinant la piéce on constate que le fibrome prend son origine sur 
la paroi latérale supérieure et anlérieure du col et s’étend jusque sur le 
segment inférieur; il est allongé, d'un volume de deux poings, pas d’autre 
fibrome dans la matrice. 


Les complications pendant la délivrance dues aux fibromes se 
produisent en général moins dans les cas d’accouchement & terme 
que dans les cas d’avortement. Nous avons déja parlé des rétentions 
placentaires et des hémorragies dans les cas de fausses couches com- 
pliquées de fibromes, ainsi que de leur traitement; nous n’y revien- 
drons donc pas. On pourrait s’attendre & ce que les gros fibromes 
sous-séreux s'insérant & large bases dans le corps de la matrice et 
aussi les interstiliels superficiels de grande dimension fassent de 
fortes hémorragies dés la sortie de l’enfant ou apres |’expulsion du 
placenta, par le fait qu’ils empéchent la rétraction normale de I'or- 
gane vidé; or cela n’est pas le cas; parmi toutes nos observations 
de cette catégorie de fibromes, méme dans les cas de |’énorme 
fibrome (obs. n° IV) la perte de sang n’a pas été plus forte qu’aprés 
un accouchement ordinaire et le mécanisme du décollement et de 
l’expulsion du placenta avec ses membranes s'est passé de facon tout 
& fait normale. Ce fait est constaté par beaucoup d’autres observa- 
tions. Par contre, tous les auteurs relatent des hémorragies plus ou 
moins fortes dans les cas de fibromes sous-muqueux ou fibromes 
interstitiels profonds; ces hémorragies nécessitent trés souvent une 
intervention, le placenta ne pouvant étre expulsé a l’aide des mé- 
thodes ordinaires. Pendant le décollement manuel on a constaté 
des adhérences plus ou moins fortes du placenta et des membranes 
avec la caduque et quand le placenta s’insérait sur le fibrome méme 
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ces adhérences étaient telles qu'il a été impossible dans certains cas 
(Mayerier, Mc. Donato, Fasre) d’extraire tout le placenta et que 
I'hystérectomie a dd étre pratiquée & cause de l’hémorragie ou pour 
éviter l’infection. Cette adhérence pathologique, cette mauvaise pré- 
paration de la zone de séparation est due aux altérations de la 
caduque produites par la présence du fibrome siégeant prés ou dans 
la cavité, altérations que nous avons déja décrites; dans les cas 
d’amincissement extréme de la caduque située sur le fibrome méme, 
les villosités progressent jusque dans la zone musculaire et rendent 
le décollement impossible sans entamer le fibrome (Placenta 
accreta). 

Parmi toutes nos observations, le seul cas présentant de fortes 
hémorragies aprés l'accouchement et ot le décollement manuel du 
placenta a da étre pratiqué, sans difficulté du reste, a été le cas du 
fibrome sous-muqueux (obs. n° XII). 

Aprés Texpulsion du placenta, les hémorragies peuvent conti- 
nuer; si l’inertie ulérine en est seule la cause, on traite ces hémor- 
ragies par atonie avec les moyens habituels. Mais si ona l’impression 
que la présence d'un fibrome sous-muqueux diagnostiqué pendant le 
décollement du placenta en est la cause, on fait bien de l’énucléer 
séance tenante, l’accés de la cavité étant encore facile. 


Pendant les suites de couches ce sont également les fibromes 
siégeant dans ou prés de la cavité qui donnent lieu & des compli- 
cations plus que les autres. L’involution de la matrice est presque 
toujours retardée; les hémorragies souvent répétées sont fréquentes ; 
la malade au fibrome sous-muqueux (obs. n° XII) a saigné pendant 
vingt-sept jours, les hémorragies ne sont arrétées qu’aprés |’énu- 
cléation du fibrome; une autre, ayant un fibrome interstitiel (obs. 
n° II) a également perdu longtemps. Quelques cas ont été publiés 
dans lesquels un fibrome sous-muqueux s’est complétement désen- 
chassé de son lit pendant involution et a élé ensuite expulsé spon- 
tanément; dans d'autres cas enfin, le fibrome sous-muqueux est 
resté en partie adhérent, s'est pédiculé et a produit, par suite de 
son expulsion, une inversion ulérine. Le déplacement du fibrome 
par rapport & son siége dans le muscle utérin n’est pas rare; tel 
fibrome interstitiel devient sous-muqueux, tel autre sous-séreux a 
large base est pédiculé quelques jours aprés l’accouchement (obs. 
n®* Tet Il). 

La traumatisation du fibrome sous-muqueux pendant l’accou- 
chement normal ou terminé par une intervention, le décollement 
manuel du placenta siégeant sur un fibrome peut produire la suppu- 
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ration ou la gangréne de ce fibrome par infection de ses tissus. Le 
danger d’infection généralisée, de sepsis est trés grand pour la 
femme si on n'y remédie de bonne heure; une simple énucléation 
du fibrome n’étant pas toujours suffisante pour conjurer le danger, 
'hystérectomie devra étre praliquée, qui sera aulant que possible 
vaginale, & moins que le volume de la matrice fibromateuse ne s’y 
oppose. 

tl se produit assez rarement une torsion du pédicule d'un 
fibrome sous-séreux aprés les couches; une torsion de la matrice 
puerpérale a été observée quelquefois. Un fibrome sous-séreux, 
largement implanté, adhérent assez haut & la paroi abdominale 
(obs. n° VIIL) peut empécher la matrice de redescendre & sa place 
normale dans le petit bassin et nécessite une intervention pour 
rélablir le silus normal. D’autre part, la matrice revenue & sa place 
normale peut exercer des tractions sur le pédicule d'un fibrome 
adhérent & la paroi et arriver méme a le déchirer. 

En général, le fibrome régresse dans les suites de couches; cette 
régression marche de pair avec l involution de la matrice; mais il 
y a des fibromes qui diminuent trés rapidement et beaucoup; et 
d'autres au contraire dont le volume ne change guére; les fibromes 
qui ont grandi le plus pendant la grossesse se rapetissent le plus; 
cette différence s’explique par la structure anatomique du fibrome 
et par sa vascularisation ; le fibrome qui conlient surtout du tissu 
conjonclif, peu de fibres musculaires, qui est peu vascularisé, aug- 
mente peu pendant la grossesse et régresse peu dans la suite des 
couches. Le fibro-mjome au contraire, riche en fibres muscu- 
laires, bien vascularisé, augmente beaucoup de volume (hypertrophie 
et néoformation de fibres musculaires, état edémateux produit par 
I'hyperémie gravidique, vaso-dilatation, elc.) et subit une forte 
régression quand les facteurs dus 4 la grossesse n’entrent plus en 
ligne de compte. Cette régression est semblable & l’involution uté- 
rine; lhyperémie, |’état eedémateux disparait, les fibres muscu- 
laires reviennent & leur longueur primitive, d'autres dégénérent et 
s'atrophient (dégénérescence hyaline, granulo-graisseuse, lipo- 
lyse, etc.). Les fibromes sous-muqueux et interstitiels changent le 
plus de volume étant mieux vascularisés; les sous-séreux, moins 
bien vascularisés, restent plutdt stalionnaires. Le changement de la 
consistance des fibromes est également subordonné a leur structure 
anatomique et @ leur vascularisation. 

La circulation sanguine peut méme devenir & telle point insuf- 
fisante que le noyau fibromateux se nécrose complétement. Cette 
nécrose aseplique se produit d’aprés VautTrin de la maniére sui- 
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vante : pendant l’accouchement déja, puis dans les suites de couches 
(allailement!) les contractions utérines impriment au fibrome inters- 
titiel un mouvement rolatoire; celte rotation détache peu a peu le 
fibrome de sa capsule en arrachant les vaisseaux sanguins et lym- 
phatiques de sorte qu’il devient un corps éltranger dans la paroi uté- 
rine, privé de toute circulation. 

Dans certains cas enfin, le fibrome diminue peu aprés l’acvou 
chement, puis grandit de nouveau plus ou moins rapidement; une 
dégénérescence kystique ou maligne est alors & envisager. 

Il faut, dans les suites de couches, surveiller étroitement l’accou- 
chée, plus longtemps que de coutume, pour élre & méme de diagnos- 
tiquer et traiter & temps les complications et accidents dont nous 
venons de parler. En l’absence de complications, il est préférable de 
ne faire aucune intervention dans les suites de couches immé- 
diates. 

L’'involution des organes génitaux terminée, aprés six & huit 
semaines, l’indicalion opératoire pourra étre posée selon les prin- 
cipes appliqués au traitement des fibromes en dehors de la gros- 
sesse ; l’opération sera & ce moment plus facile et moins dangereuse. 
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ETUDES SUR LA FONCTION DES OVAIRES 


(OVULATION, CORPS JAUNE ET MENSTRUATION) 


G. SCHICKELE 


PREMIERE PARTIE 


Pour les anciens auteurs, la ponte ovulaire coincidait & peu prés 
avec Je début de la menstrualion (Coste, Genprin, Poucnet, Nearer, 
BiscuorFr, Racisorsk1). Selon Poucwer (1847) le follicule par sa crois- 
sance exercait une action mécanique sur le stroma ovarien et partlant 
une excitation des plexus nerveux qui, par voie réflexe, provoquerait 
l’hyperémie menstruelle (théorie dite de Priucer, 1865). Prenanr en 
1898 avec P. Bouin, puis Fraenxet (Born), a partirde 1901, metlent le 
corps jaune en valeur. Fr. précisa la date de l’ovulation aux environs 
du dix-neuviéme jour. Pour Ancet, Bourn et Vite l’ovulation se 
ferait environ douze jours, d’aprés Scuaoeper douze a quatorze jours 
avant la menstruation, selon Meyer-Ruce pendant la menstruation 
ou peu apres, enfin pour C. Ruce II, dans tout l’intervalle du pre- 
mier au quatorziéme jour & dater du début de la menstruation. Un 
grand nombre d’auteurs harmonisent en général avec FraenkEL, 
AnceL, Bouin, Vittemin, Scuroeper, presque tous, en outre, 
admettent une relation précise entre |’apparition du corps jaune et 
le début des menstrues et envisagent le corps jaune comme déclan- 
chant la menstruation. C’est donc autre chose que les idées des 
anciens qui pensaient bien qu'il y avait souvent coincidence entre 
Yovulation et la menstruation, mais cependant n’avaient pas établi 
une causalilé entre les deux; ils avaient du reste assez souvent vu 
Yovulation se produire 4 différents moments entre les mens- 
truations. Aux anciens on a reproché l'étude purement macrosco- 
pique des follicules et des corps jaunes; effectivement il est vrai que 
l’aspect seul d’un follicule et du corps jaune peut tromper, c’est 
pourquoi l’on ne saurait se passer des études microscopiques. Les 
modernes par contre se sont laissés trop impressionner par le 
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rapport présumé trés étroit entre les deux phénoménes, il n’ont pas 
suffisamment fait valoir le fait qu'un seul et méme corps jaune 
accuse parfois différentes phases d’évolution, et puis ils ont précisé 
la date de la rupture du follicule presque uniquement d’aprés |'état 
du corps jaune. Or nous ne connaissons pas la durée de |’évolution 





Fie. 1. — Follicule venant de se rompre ayant conservé sa forme. 


du corps jaune, les uns |’évaluent & quatre jours, les autres & huit ou 
dix jours et enfin nous ignorons combien‘de jours}le corps jaune, 
arrivé & son épanouissement complet, restera dans cet état. 

Nous prendrons dans ce travail, comme point de départ, le fo/li- 
cule qui vient de faire sa déhiscence. Voici la facon dont il se 
présente. Une vésicule d’environ 12 & 14 millimétres fait saillie plus 
ou moins forte sur Ja surface de l’ovaire ; & un endroit déterminé la 
paroi est parliculigrement amincie et dans cette zone se trouve une 
déchirure qui sera tantdt linéaire ou légerement courbe, formant 





Fic. 2. — Follicule fraichement rompu, membrane ondulée. 


une fissure de 3 & 5 millimétres de longueur, dont les bords sont 
libres, tantét en forme d’un petil trou 4 bords béants, ou encore en 
genre de triastre comme trois petites valvules triangulaires, dont 
les bords seront libres. La cavité renferme parfois quelques gouttes 
d’un liquide séreux, trés rarement du sang. La membrane interne 
est tres mince, elle mesure 1/2 ou 1/3 de millimétre & la base et va 
en s’amincissant vers l’endroit de la déhiscence. Elle peut avoir une 
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coloration légérement jaune, plus souvent elle sera brune, lisse ou 
a peine ondulée. Le follicule, quoique rompu, peut avoir conservé 
sa forme ovale ou ronde (p. ex. 12: 14: 20, dess. 1) ou bien il se 
sera effondré, sa surface affaissée faisant en quelque sorte 
inversion dans la cavité, la membrane interne nettement ondulée 
(dess. n° 2). 

La membrane est conslituée par plusieurs couches de cellules 
polygonales avec noyau rond ou oval, dont l’axe le plus grand est 
souvent dirigé vers la cavité folliculaire. La couche basale est parfois 
particuliérement bien orientée dans ce sens, la forme des cellules 
qui se touchent est souvent franchement cylindrique. On verra dans 
certain follicule 5 & 7, dans un autre jusqu’A 8 & 10 assises de 
cellules. On peut du reste rencontrer cette variation dans la granu- 
leuse du méme follicule. Il existe souvent entre la couche basale et 
les cellules sus-jacentes une zone de désagrégation apparente, qui 
cependant est formée par des prolongations du protoplasme appar- 
tenant aux cellules basales orientées vers la cavité. Toutes les cel- 
lules sont en parfait bon état, y compris celles du cumule ovigére, 
méme que ses éléments sont parfois en désordre; le nombre des 
mitoses dans la granuleuse varie, il n'est cependant jamais trés 
grand. 

La membrane granuleuse repose sur la théque interne, qui est 
moins large que la granuleuse, formée par 2 ou 3 couches de cellules 
polygonales, qui sont nettement plus grandes que celles de la gra- 
nuleuse, orientées d'une maniére concentrique a la cavité follicu- 
laire. Cette membrane est parsemée de vaisseaux sanguins toujours 
bien remplis, souvent dilatés, dont certains viennent jusqu’d 
s'adosser & la membrane granuleuse, sans jamais y pénétrer. 

C'est cela l'état du follicule qui vient de faire sa ponte, abstrac- 
tion faite de particularités histologiques tres fines. Sa membrane 
granuleuse ne se distingue en rien du follicule & la veille de Ja 
ponte, abstraction faite de certaines cetlules dont l’axe est orienté 
vers le centre de la cavité folliculaire que peut-étre l'on rencontre 
moins souvent dans le follicule 41a veille de la ponte. 

Nous disposons des observations suivantes pour juger de l'état 
du follicule venant de faire sa déhiscence. 


Oss. I1*. — N° 43, trente-deux ans. Myome solitaire de la paroi anté- 
rieure de l’utérus. Menstruation réguliére toutes les quatre semaines 


1. Tout en rédigeant les observations suivantes de la facon la plus courte, on 
ne saurait éviter certains détails, par le fait qu’elles constituent les piéces justifica- 
tives du travail. 
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durant huit jours; derniéres menstruations du 24 juin au 41° juillet. Date 
de l’opération, 3 juillet, le douziéme jour 4 dater du début, cing jours aprés 
la fin des régles. 

Le follicule mesure 13 1/2-10 mm.; la membrane interne est légére- 
ment jaune, trés mince; l’endroit de la déhiscence en forme de fissure, 
4 mm. de longueur sur2 mm. de largeur, les bords faisant 4 peine inversion 
vers la cavité ; contenu séreux. Le follicule a gardé a peu prés sa forme, la 
membrane est lisse, comme rigide, malgré la déhiscence (voy. fig. 4). 
La membrane granuleuse est formée de 5 a 10 couches de cellules, dont 
certaines ont l’axe orienté vers la cavité; la théque est moins large, ses 





Fic. 3. — Membrane granuleusé: gr, du foilicule du drain n° 41; 
th, théque interne. 


cellules, sensiblement plus grandes, indiquent parfois un genre de grou- 
pement. Le nombre de miloses dans la granuleuse n’est pas trés grand 
(voy. fig. 3). 


Oss. Il. — N° 50, trente-sept ans. Myome utérin. Menstruation régu- 
lire & vingt-huit jours, durée cing jours. Derniéres époques du 13 au 
47 mai, date de l’opération : 20 mai, huitiéme jour du début, troisiéme jour 
aprés la fin des époques. La déhiscence folliculaire (fig. 2), n'est par- 
faite qu’a l’angle supérieure de la plaie en forme de petit trou, pour les 
autres parties ce n’est que la couche superficielle qui est déchirée, de facon 
& ce que les sous-jacentes sont restées intactes. Le follicule s'est effondré, 
sa surface fail inversion dans la cavité et la membrane interne est ondulée. 
La granuleuse est formée par 6 & 10 couches de cellules, parmi lesquelles 
certaines dont l’axe est orienté vers la cavilé; entre les noyaux des lan- 
guettes de protoplasme paraissent faire anastomoses, a tel point que les 
limites des ceilules perdent un peu de leur netteté. Le protoplasme est parfois 
en état de vacuolisation trés fine. Les autres cellules correspondent a 
observation I, de méme que la théque interne. 


Oss. II]. — N° 14, quarante-sept ans. Cancer du col. Menstruation 
réguliére, @ quatre semaines, durant cing jours; derniéres époques du 20 au 
24 mai; date de l’opération : 28 mai, neuviéme jour du début, quatriéme 
jour aprés la fin des époques. 
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Le follicule (ovaire droit) mesure 42-10 mm., la déchirure est linéaire, 
les bords 4 peine rentrés ne se touchent pas. Dans l’ovaire gauche se 
trouve un follicule de 10-10 mm. avec déchirure récente, correspondant 
en tout exactement a l'autre follicule. 

La membrane granuleuse est formée par 5 a 10 cellules qui sont un peu 
plus grandes que celles des 2 observations précédentes et un peu moins 
fortement colorées ; les mitoses soni rares ; la théque parait aplatie. 


Oss. IV. — N° 47, quarante-trois ans. Myome utérin. Menstruation 
réguliére & quatre semaines, derniére du 8 au 14 mai; date de l’opéra- 
tion : 18 mai, onziéme jour du début, sept jours aprés la fin des régles. 


gr 


th 





Dans l’ovaire gauche un follicule de 12-9 mm. avec une grande déchi- 
rure récente, linéaire, 7-4 mm. les bords béants, |la membrane granuleuse 
teintée en brun ; les parois;du follicule sont rigides. 

La membrane granuleuse (fig. 4) est formée parj10, 15}& 20 couches 
de cellules, l’axe orienté vers la cavité; ce qui donne avant tout cette 
orientation, c’est le corps protoplasmique de la cellule qui est allongé des 
deux cétés du noyau, de fagon & rappeler une formation en palissade. La 
plupart des cellules sont plus grandes {que celles des observations I 
et II, plus pales, aveclun noyau plus grand, ‘moins teinté et un nucléole. 

théque interne est en bon état, bien vascularisée et nettement limitée 
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vers la granuleuse et le stroma ovarien. Vers l’endroit de la déhiscence, 
la membrane granuleuse s'amincit, de sorte qu’elle est formée uniquement 
par quelques couches de cellules dans le voisinage de la rupture. 


Oss. IV bis. — N° 56, quarante-deux ans. Annexite bilatérale. Mens- 
truation réguliére a vingt-huit jours, durée de huit jours, derniéres 
époques du 26 au 30 octobre. Opération le 4 novembre, dixiéme jour du 
début, cinquiéme jour de la fin des époques. 

Follicule avec rupture fraiche. Membrane granuleuse en 12 a 
15 assises de cellules avec orientation vers la cavité plus belle qu'elle n'est 
marquée dans la figure n° 4. Théque relativement étroite, en état d’hyper- 
émie prononcée. 


Ce qui caractérise la différence entre ces deux groupes (obs. I 
et If dune part, III, IV et IV bis d’autre part), c’est, outre le 
nombre plus important des cellules granuleuses, la forme et la 
grandeur de ces cellules dans les derniers cas. Au lieu des cellules 
petites, & noyaux fortement colorés, 4 forme polygonale, on voit se 
présenter une cellule plus grande 4 noyau plus grand, moins forte- 
ment coloré, & protoplasme plus développé, formant des prolonga- 
tions vers la cavité folliculaire. Les cellules presque fusiformes rap- 
pellent dans leur ensemble une palissade. 

Il est hors de doute que la ponte ovulaire dans ces 5 observations 
s'est faite tout récemment, dans les 2 premiéres peut-étre quelques 
instants, dans les 2 autres quelques heures avant l’opération. Pour 
bien se rendre compte de ce fait, il faudra établir une comparaison 
entre les cas 1 et 2 et les follicules mirs a la veille de la ponte. On 
pourra les identifier d’aprés leurs dimensions et selon |’état de la 
membrane granuleuse et de la théque. 


Oss. V. — N° I, trente-sept ans. Myomes ulérins. Menstruation régu- 
ligre & quatre semaines, deux 4a trois jours; derniére menstruation du 
30 juin au 2 juillet ; date de l’opération : 48 juillet; dix-neuviéme jour du 
début, seiziéme jour aprés la fin des époques. 

La membrane granuleuse correspond a la description et a Ja figure des 
observations I et II, avec la seule différence que les cellules sont encore un 
peu plus serrées, que leur orientation dans le sens de la membrane est 
presque générale; le second type de cellules pales vient de paraitre et avec 
lui par-ci par-la l’orientation vers la cavité, 


Oss. VI. — N° 59, Menstruation réguliére A vingt-huit jours, durant 
cing jours ; derniéres époques du 6 au 11 février. Date de lopération : 
18 février ; treizidme jour du début, septiéme jour aprés la fin de la mens- 
truation. 
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Dans l’ovaire gauche se trouve un follicule de 15-12 mm. a contenu 
séreux. 

La granuleuse est formée par 6 4 10 couches de cellules, beaucoup de 
mitoses. Correspond entiérement a l’observation I du follicule fratchement 
rompu. 


Oss. Vil. — N° 6, Myofibromes multiples. Menstruation réguliére a 
vingt-quatre jours, en dernier temps de longue durée ; derniéres époques 
du 27 avril au 7 mai; date de l’opération: 145 mai; dix-neuviéme jour du 
début, huitiéme jour aprés la fin des époques. 

Dans l’ovaire droit se trouve un follicule de 15-12 mm. a contenu 
séreux, avec une granuleuse formée par 6 4 10 couches de cellules avec 
beaucoup de mitoses. On remarque deux types de cellules, l'un est repré- 
senté par des cellules polygonales A petit noyau ovale et fortement coloré 





Fic. 8. — Follicule & la veille de la ponte. 


(cdté droit de la figure 5), l’autre (environ la moitié) par des cellules plus 
grandes a noyau pale (cété gauche de la figure 5), l’axe parfois dirigé vers 
la cavité folliculaire. Les premiéres cellules rappellent celles des follicules 
encore en maturation, les autres celles des follicules & ponte récente. 
La théque est nettement séparée de la granuleuse, elle est moins large 
et ses cellules plus grandes ont leur caractére particulier. 


Ons. VIII. — N° 20, quarante-cing ans. Myome ulérin. Menstruation 
irréguliére de deux a trois semaines, durant neuf jours; avant-derniéres 
époques 11 mai, derniéres du 1° au 9 juin ; dale de l’opération: 15 juin; 
quinziéme jour du début, sixiéme aprés la fin des régles. 

Dans l’ovaire gauche 2 follicules dont l'un 10-8 mm. correspond a 
celui de l‘observation VII (fig. 5), il fait saillie 4 la surface de l’ovaire, 
sa paroi est A cet endroit extrémement amincie. Le second, vers le centre 
de l’ovaire, mesure 11-8 mm.; en général, il correspond 4 l’observa- 
tion I et a la figure 1; certaines parties rappellent cependant le follicule en 
maturation par les cellules encore serrées et orientées dans le sens de la 
membrane granuleuse (fig. 6). 

I] s’agit pour ce second follicule de la piiase transitoire de la matura- 
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tion 4 la veille de la ponte. Ce fait mérite de retenir l'attention en méme 
temps que la présence de 2 follicules dans le méme ovaire, qui ne sont pas 
tout a fait 4 la méme phase d’évolution. Serait-ce la localisation différente 
des 2 follicales qui expliquerait cet écart; l'un dans l’intérieur de l’ovaire 





Fis. 6. — Follicule en maturation. 


rencontrant une certaine résistance de par les tissus environnants, et 
l'autre & la surface, pouvant évoluer librement? 


Oss. IX. — N° 49, trente ans. Métrile chronique, menstruation régu- 
liére a vingt-huit jours, durée de trois jours, derniéres époques du 25 au 
27 janvier. Date de l’opération : 4¢° février, huitiéme jour du début, cin- 
quiéme jour aprés la fin de la menstruation. Dans l’ovaire 4 follicule 
de 14-12 mm., la membrane granuleuse avec beaucoup de mitoses répond 
a observation VII. 


Oss. X. — N° 24, quarante-deux ans. Métrite chronique, annexite 
bilatérale, menstruation réguliére 4 vingt-huil jours, huit jours derniéres 
époques, observée & la clinique du 19 au 24 juillet. Opération 30 juillet, 
douziéme jour du début, sixiéme jour de la fin des époques. Follicule 
de 12-10 mm., la granuleuse comme dans l'observation précédente. 


Oss. XI. — N° 29, myofibrome utérin. Menstruation réguliére a vingt- 
huit jours durant parfois deux a trois semaines; les derniéres époques ont 
commencé le 8 mai et durent encore au moment de l’opération Je 24 mai, 
seiziéme jour du début de la menstruation. 

Dans l’ovaire droit 2 vésicules, dont la premiére mesure 14-13 mm. et 
correspond a l'observation I, l'autre un peu plus petite a la figure 6. 


Oss. XII. — N° 36, quarante-neuf ans. Fibrome utérin, menstruation 
réguliére & six semaines, huit jours, derniéres menstruations du 1% au 
8 décembre. Date de l’opération : 30 décembre, trentiéme jour du début, 
ving t-deuxiéme jour aprés la fin de la menstruation. Correspond 4 l’obser- 
vation VII, le follicule mesure 11-12 mm. 

Deux observations récentes viennent s‘ajouter, dont les follicules sont 
a la veille de la ponte et qui répondent, quant a leur structure, compléte- 
ment aux précédentes. L’une des deux : 


Oss. XII bis. — N° 53, date du douziéme jour du début et du septiéme 
jour de la fin des époques, rythme régulier & vingt-huit jours; l'autre : 
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Oss. XII fer. — N° 57, du vingt-cinquiéme jour du début et du ving- 
tiéme jour de la fin des époques, rythme régulier & vingt-huit jours. 


En principe les follicules de ces 10 cas se ressemblent de trés 
prés, ils sont tous intacts dans leurs mesures correspondant & ceux 
qui viennent de faire la ponte et ne sont pas effondrés; les mem- 
branes granuleuses entre elles n’offrent que trés peu de différence 
et la membrane théque présente les rapports et caractéres connus, 
ses cellules sont plus grandes que celles de la granuleuse. 

C’est ainsi que s’établit d’une facon bien nette le fait que la 
distance entre le follicule prét & la ponte et l'autre, qui vient de se 
rompre, ne saurait étre que trés courte, trés probablement de 
quelques heures, assurément pas de quelques jours. Nous pourrons 
donc, sans trop nous éloigner de la vérité, ranger tous ces cas dans 
les groupes de veille de ponte ou ponte toule récente. Or, pour les 
observations I et II, lovulation s’est faite le cinquiéme et le troi- 
siéme jour aprés la fin des régles, le septitme et le quatriéme jour, 
pour les observations 3, 4 et 4 bis. 

Dix fois les follicules se sont trouvés & la veille de la ponte, a 
savoir 1 fois le cinquiéme jour aprés la fin des régles (obs. IX), 2 fois 
le sixiéme jour (obs. VIII et X), 2 fois le septiéme jour (obs. VI et 
XII bis), 1 fois le huiliéme jour (obs. VII), 1 fois le vingtiéme jour 
(obs. XII ¢er’), enfin 1 fois le vingt-deuxiéme jour de la fin des rdgles 
(obs. XII), tandis que pour l'observation 411 les régles n’avaient pas 
encore cessé. 

Il serait admissible d’envisager encore les follicules en évolution, 
qui d’aprés leurs dimensions et |’état de la granuleuse sont arrivés 
a la veille de la maturation accomplie. Pour juger de cette derniére 
qualité, le deuxiéme follicule des observations VIII et XI rendra 
grand service. Une parlie de sa membrane, la plus petite (obs. XI), 
répond a la granuleuse du follicule déja mar (obs. I, fig. 3), tandis 
que la majeure partie correspond & la figure 6). C’est la granu- 
leuse du follicule en éyolution a la veille de sa maturation : les 
cellules bien serrées, ovales, orientées dans le sens de la membrane, 
tous les noyaux colorés de la méme facon intense, le corps de la 
cellule trés petiten comparaison du grand noyau, mitoses fréquentes ; 
la théque étroite, formée par 1 ou 2 rangs de cellules pales, cepen- 
dant plus grandes que la granuleuse, les vaisseaux capillaires peu 
dilatés. Voici 6 cas de ce groupe : 


‘ 


Oss. XIII. — N° 4, trente-sept ans. Fibrome du col. Menstruation 
réguliére 4 vingt et un jour, trois-quatre jours, derniére menstruation du 
2 au 4 juin. Date de J’opération : 8 juin, septiéme jour du début, qua- 
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triéme jour de la fin de la menstruation. Follicule de 12-6 mm., membrane 
granuleuse en bon état, avec mitoses, cellules serrées, dans le sens de 
la membrane, théque plus étroite. 


Oss. XIV. — N° 10, quarante-huit ans. Fibrome utérin. Menstruation 
réguliére & vingt-huit jours, derniéres époques du 12 au 24 septembre. 
Date de l’opération : 22 septembre, onziéme jour du début, premier jour 
aprés la fin de la menstruation. 

Follicule 10-8 mm., en maturation, correspondant au précédent. 


Oss. XV. — N° 46, quarante ans. Menstruation réguliére a vingt- 
huit jours, trois 4 quatre jours; derniére menstruation du 18 au 20 oc- 
tobre. Date de l'opération : 30 octobre, treiziéme jour du début, septiéme 
jour aprés la fin de la menstruation. 

2 follicules : 7-9 mm. a la méme phase de la veille de la maturation, 
comme le précédent. 


Oss. XVI. — N° 23, trente-cing ans. Fibrome utérin. Menstruation 
réguliére & quatre semaines, derniéres époques du 8 au 10 octobre. Date 
de l’opération : 3 novembre, vingt-septiéme jour du début, vingt-quatre 
jours aprés la fin des époques. Follicule de 9-6 mm. en maturation. 


Oss. XVII. — N° 29 (voyez plus haut obs. XI). La vésicule la plus 
petite des deux représente un follicule en maturation avec granuleuse 
tvpique, correspondant & la figure 6. 


Oss. XVIII. — N° 37, fibrome utérin. Menstruation a vingt-huit jours, 
derniére menstruation le 1° février. Opérée dans la premiére semaine 
aprés la fin des époques, le 13 février. Follicule de 8-9 mm., membrane 
granuleuse répondant a la figure 6. 


D’aprés la structure de leur granuleuse et de leur théque et les 
dimensions de leur cavité, ces follicules sont trés proches de la 
maturation compléte et, partant, de la veille de leur ponte. Cette 
phase de transition doit étre de trés courte durée, étant donné que 
deux follicules peuvent coexister, dont l'un & la veille de la ponte, 
et l’autre en voie de maturation méme, avec des ébauches de matu- 
ration compléte. Il n'est d’ailleurs pas rare de trouver les deux 
phases sur le méme follicule. Certains follicules des observa- 
tions XIII-X VIII se trouvent dans ces conditions. Ils ont été surpris 
4 fois au courant de la premiére semaine aprés la fin des époques 
(obs. XIII, XIV, XV, XVIII), 1 fois au cours des époques (obs. XI) 
et a 1 fois vingt-quatre jours aprés leur fin (obs. XVI). 

Si nous voulons admettre que ces follicules se trouvent & la veille 
de leur maturatiom complete, que trés peu de temps les sépare de 
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la ponte ovulaire, nous pourrions encore placer celte derniére vers 
la fin de la premiére huitaine pour 4 cas; pour l’observation XI, 
les régles étaient encore en train et pour 4 cas (obs. XVJ), nous nous 
lrouvons dans la derniére semaine avant l ‘apparition des régles. Ces 
dates correspondent & ceux des groupes antérieurs et particulié- 
rement au premier, qui garantissait l’exaclitude du fait par la 
déhiscence encore toute récente. 

En nous basant sur |’élat de la déhiscence encore visible, peul- 
étre pourrons-nous augmenter le nombre des observations en vue de 
préciser la dale de l’ovulation. 

Il s'agira d’abord d’un groupe de 4 cas dans lesquels |’état de la 
déchirure suit de trés prés la rupture fraiche, en méme temps que la 
phase du corps jaune est pareille pour tous. 


Oss. XIX. — N° 33, quarante-lrois ans. Myome utérin. Menstruation 
réguliére a vingt-huit jours, derniéres époques du 20 février au 2 mars. 
Date de l’opération : 15 mars, vingt-quatri¢éme jour du début, treiziéme 
jour aprés la fin des époques. 

A la surface de Ja vésicule une déchirure de 3 86 mm. a bords irrégu- 
liers, béants et libres. Le corps jaune en état de prolifération cellulaire 
avec amorce de capillaires. 


Oss. XX. — N° 43, vingt-sept ans. Menstruation réguliére a quatre 
semaines, derniéres époques les 18 et 19 avril; opérée le 2 mai, quinziéme 
jour du début, treiziéme jour aprés Ja fin des régles. Petite déchirure 
récente a la surface du corps jaune, dont les bords béants sont recouverts 
d'un peu de fibrine et de sang caillé. 

Le corps jaune correspond a celui defl’observation XIX. 


Oss. XXI. — N° 51, trente-six ans. Hydrosalpinx double. Menstruaticn 
parfois irréguliére, derniéres époques du 412 au 17 mai. Opérée le 3 juin, 
vingt-troisiéme jour du début, dix-septiéme jour de la fin des époques. 

Les bords de la déchirure sont béants, 4 4 mm. de distance, l'cuverture 
est bouchée par un petit caillot de sang frais. Le corps jaune a la méme 
phase que les précédents. 


Os. XXI dis. — N° 55, quarante-six ans. Annexile bilatérale. Menstrua- 
lion réguliére a vingt-huil jours durant six jours. Derniéres époques du 
29 octobre au 3 novembre. Opération le 8 novembre, onzit me jour du début 
et cinquiéme jour de la fin des époques. Les deux corps jaunes se trouvent 
d la méme phase de piolifération cellulaire avec amorce de capillaires. La 
cicatrice de l'un des deux est fermée, l'autre ¢xisle encore en forme de 
petit trou a bords pas encure soudés. 


I] est important de relever l’identité de la phase d’évolution du 
corps jaune dans les 4 cas. En ceci ils viennent se ranger immédia- 
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tement derriére les observations LV el IV bis. C'est la prolifération 
cellulaire qui a continué et qui, au lieu de 10-15 couches de cellules 
superposées, en accuse jusqu’é une vingtaine; les cellules sont plus 
bouffies, leur axe est orienté vers la cavité et & plusieurs endroits 
des vaisseaux capillaires sont parsemés dans lamembrane désormais 
lutéinique et dont les contours ondulés rappellent la disposition 
classique du corps jaune. Cet état de chose se trouve 1 fois le cin- 
quiéme jour, 2 fois le treizisme jour aprés la fin des époques et 
1 tois le dix-septiéme. Sans vouloir prétendre & déterminer le jour 
de la ponte ovulaire, ou & préciser d'une fagon tant soit peu exacte 
le nombre de jours qu’a duré l’évolution du corps jaune, nous ferons 
toutefvis remarquer que la déchirure folliculaire est encore récente ; 
| fois les bords sont encore tout libres, 2 fois la cicatrisation vient 
d’étre amorcée; et pour l’observation XXI dis lune des cicatrices 
vient de se fermer et l’autre n'est pas encore soudée. L’élat de la 
membrane suit de trés prés celle de l'observation 1V ot la ponte 
venait de se faire. 

L’ovulation a dd se faire tout récemment, peut-étre dans les 
derniéres quarante-huit heures, environ dans /a deuxiéme hui- 
laine aprés la fin des époques. 

La prochaine phase du corps jaune, la prolifération vasculaire 
améne en général la soudure de la déchirure. Ses bords se touchent 
et sont collés par un petit bouchon de fibrine et de sang assez 
consistant. 


Ons. XXII. — N° 44, quarante ans. Grand fibrome utérin. Menstruation 
irréguliére a vingt-huit jours. Opérée le quinziéme jour du début, au cours 
de la premiére semaine aprés Ja fin des époques. 

La déchirure folliculaire 4 forme triangulaire, bien visible, avec bords 
recouverts et fermés par un bouchon de fibrine. 

Le corps jaune se trouve en pleine prolifération vasculaire. 


Ors. XXIII. — N° 43, trente-sept ans. Fibrome rétrocervical. Menstrua- 
tion réguliére a vingt-huit jours, derniéres époques du 412 au 17 février. 
Opérée le 1°" mars, dix-septiéme jour du début, onziéme jour aprés la fin 
des régles. 

L’état de la déchirure comme dans le cas précédent, le corps jaune en 
général en prolifération vasculaire, 4 certains endroits, cependant la mem- 
brane en est encore a la prolifération cellulaire. 


Oss. XXIV. — N° 44, quarante-sept ans. Fibrome utérin. Menstruation 
réguliére & vingt-huit jours, derniéres époques du 20 au 27 janvier. Opérée 
le 4 février, le seizidme jour du début, huitisme jour aprés la fin des 
époques. 
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Dans l'ovaire droit, 2 corps jaunes; la cicatrice de l'un est encore 
visible, mais entitrement fermée, celle de l’autre encore légérement béante 
en forme de petite fissure dont le fond est comblé de fibrine. Les 2 corps 
jaunes a la méme phase de prolifération vasculaire. 


Oss. XXIV bis. — N° 54. Fibrome utérin. Menstruation réguliére a 
vingt-huit jours pendant cing jours. Derniéres époques du 28 septembre 
au 2 octobre. Opération le 11 octobre, quatorziéme jour du début et neu- 
viéme jour de la fin des époques. Dans chaque ovaire un corps jaune, a la 
méme phase de la prolifération vasculaire terminée; l'une des cicatrices 
est punctiforme a peu prés soudée, l'autre large et béante quoique soudée 
dans les couches profondes. 


Le temps qu'il faut au follicule pour arriver a ]’état de proliféra- 
tion vasculaire suffit & peu prés pour souder les bords de la cicatrice 
ou méme la fermer. Les observations XXIV et XXIV ‘dis montrent 
qu’en ceci les deux corps jaunes du méme ovaire, tout en étant dans la 
méme phase d’évolution, peuvent se séparer quelque peu. Nous 
retrouvons ce méme fait dans l’obervation suivante : 


Oss. XXV. — N° 12, Myome ulérin. Menstruation réguliére a vingt-huit 
jours. Derniéres époques du 16 au 419 avril; opérée le 7 mai, vingt- 
deuxiéme jour du début, dix-huitiéme aprés la fin des régles. 

Dans l’ovaire gauche se trouvent deux corps jaunes (15-43 mm. et 44- 
16 mm.) en élat d’épanouissement complet. Sur la surface de l'un ‘la 
cicatrice est entiérement fermée, l'autre persiste en forme de petite fissure 
superficielle. 


Oss. XX VI. — N° 34. Quarante-trois ans, Myome ulérin. Menstruation 
réguliére a vingt-huit jours. Derniéres du 26 au 30 mai. Opérée le 5 juin, 
onziéme jour du début, sixiéme jour aprés la fin des régles. Le corps jaune 


en état d’épanouissement complet, la cicatrice est encore reconnaissable 
mais entiérement fermée. 


Nous disposons enfin encore de 2 cas ou le corps jaune est en 
état de prolifération vasculaire avec amorce considérable de |’épa- 
nouissement et dont la cicatrice une fois est encore visible, mais bien 
fermée et une autre fois fraichement soudée. 


Oss. XX VII. — N° 30. Quaranle-sept ans. Myome solitaire de l’ulérus. 
Menstruation réguliére 4 [vingt-huit jours. Derniéres du 24 au 24 février. 
Opérée le 9 mars, le seiziéme jour du début, le douziéme aprés la fin des 
époques. 

Cicatrice folliculaire encore visible, mais bien fermée. 
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Oss. XXVIII. — N° 40. Quarante-cing ans Fibrome ulérin. Menstrua- 
tion irréguliére & vingt et un et vingt-huit jours. Derniére du 24 au 26 jan- 
vier. Opérée le 3 février, quatorziéme jour du début, huiti¢me jour de la 
fin des époques. 

Les bords de la cicatrice folliculaire sont fraichement soudés. 


D'aprés nos observations il parait bien établi que la cicatrice se 
trouve définitivement fermée dés que le corps jaune est arrivé & sa 
période d’état complet; parfois on la reconnailra encore, mais en 
général elle sera & peine ou plus du tout visible. Pour certains 
auteurs le corps jaune met huit & neuf jours pour faire son évolution 
complete, d’aprés d’autres cing & six jours ou encore moins; la 
durée de huit & neuf jours me parait plus probable, en tant que nos 
observations nous permettent d’évaluer approximalivement. On 
pourrait donc fixer & peu prés le terme de !’ovulation d'un corps 
jaune en épanouissement, dont on reconnait encore les vestiges de 
la cicatrice, de méme pour les phases antérieures, en admettant 
une durée d’environ trois jours jusqu’é la prolifération cellulaire 
avec amorce de prolifération vasculaire, de cing & six jours pour la 
prolifération vasculaire révolue avec amorce de la période d'état el 
enfin de huit & neuf jours jusqu’a la parfaite période d'état. Toute- 
fois ce calcul ne saurait étre qu’approximatif, sans pouvoir 
justifier aucune déduction précise. Car il parait trés probable, 
pour ne pas dire certain, que la vitesse de ]’évolution n’est pas 
toujours marquée & la méme mesure, et enfin il ne faut pas oublier 
que nous ignorons entitrement combien de jours le corps jaune 
épanoui se maintient en cette phase. 

La documentation bibliographique est malheureusement peu 
abondante. 


Un cas de Scuroeper (Arch. f. Gyn., vol. 101) peut figurer ici; il faut 
relever toutefois qu’é certaines parties de la membrane granuleuse un 
épanchement sanguin avait dérangé l’ordre des cellules 4 formes de cubes 
qui se trouvaient en 4 a 5 couches superposées. La déhiscence aurait eu 
lieu immédiatement avant l’opération; la description de la déchirure 
manque, de méme la date exacte, l’'auteur se bornant a indiquer que |’ovu- 
lation s’est faite entre le quinziéme et le vingtiéme jour 4 dater du premier 
jour de la derniére menstruation. Il consigne 4 cette méme époque 5 
autres cas, dont la membrane interne a une épaisseur de 1 4 4 mm. 1/2, la 
granuleuse est composée de 5 a 8 a 10 cellules superposées, en partie 
désagrégées par de petites héiorragies. Il doit déja y avoir évolution de 
cellules vers le type pale et bouffi et par place une orientation vers la 
cavité. 

La méme difficulté se pose pour Vittemin (7'iése de Lyon, 1908) qui 
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note 3 fois un follicule (fraichement) rompu le quinziéme, seiziéme, dix- 
septiéme jour a partir du début des derniéres régles; les détails microsco- 
piques ne sont pas mentionnés, ni l'état de la déchirure, ni la’ fin 
_ des régies. 


K. Hecar (Arch. f. Gyn., vol. 91) donne la description d'un follicule 
fraichement rompu, qui date de la veille de l'apparilion des menstrues; la 
description correspond en principe a notre observaiion n° I, la théque est 
cependant farcie d'‘hémorragies, ce qui diminue un peu la valeur de 
la piéce. 


Dans le casde Watiart (Arch. f. Gyn., vol. 103) qui correspond a notre 
observation 4, les dates manquent, de sorte qu'il est impossible de fixer le 
jour de lovulation. 


Reuscu (Arch. f. Gyn., vol. 105) publie 2 cas, dont la phase correspond 
a notre observation IV. Dans le premier cas la déhiscence est bien visible, 
béante; l’opératlion a été faite le dixiéme jour aprés le début des régles, 
dont la durée n’est pas indiquée (rythme de vingt et un jours.) Le follicule 
du deuxiéme cas, date du quinziéme jour aprés le début des régles, dont le 
rythme est de vingt-huit jours, la durée des régles nest pas indiquée. 


C. Ruee, Il (Arch. f. Gyn., vol. 100) mentionne 4 cas d’ovulalion venant 
de se produire pendant la menstruation. Il est vrai que l’hémorragie assez 
étendue dans le tissu ovarien diminue un peu Ja valeur de ces observations. 
Pour R. l’ovulation peut se faire pendant le laps de temps compris eutre 
le premier et le quatorziéme jour du début de la menstruation. I] men- 
tionne cependant un cas ov le vingt et uniéme jour aprés l'apparition des 
époques il trouve un follicule fraichement rompu en prolifération cellu- 
laire (obs. LVIII). 


Il faut encore mentionner une observation de R. Meyer (Arch. f. Gyn., 
vol. 93) qui doit représenter la phase la plus récente de l’évolution du corps 
jaune. Derniéres époques du 25 au 30 aodt. Opération le 6 septembre, le 
treiziéme jour du début et sept jours aprés la fin des époques. Ce follicule 
a été trouvé dans un ovaire extirpé pour cause de dysménorrhée violente. 
Il se présente en forme de fente et parait avoir une ouverture trés mince 
vers la surface; il est tapissé par une membrane a peine jaune, épais+e 
d’environ 1/2mm., partie lisse, partie ondulée. Les cellules de la membrane 
en couches de 10 & 12 superposées sont longues, effilées, en général 
de forme cylindrique, orienlées vers la cavité, peu de mitoses. La granu- 
leuse est bien séparée de Ja théque, dont l’épaisseur varie par suite de la 
dilatation des capillaires. Ce cas est rangé avec notre observation IV. 


Ce sont la tous les cas d’ovulation récente avec description du 
follicule que j'ai pu recueillir. Pour établir une comparaison avec 
les ndtres, nous Jes orienterons daprés le début des derniéres 
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régles. Nos 5 cas répondent au huititme, neuvitme, onziéme et 
2 fois au douziéme jour du début des derniéres régles. Les 6 obser- 
vations de Scuroeper sont du quinziéme au vingliéme jour, de VitLemin 
du quinziéme, seiziéme et dix-septitme, de Reuscu l'un du dixiéme 
et l'autre du quinziéme jour, de Kuce du premier au cinquiéme jour 
et 1 seul du vingt et uniéme jour aprés le commencement des 
époques, enfin le cas de K. Heear date de la veille de la menstruation 
el celui de R. Mever du treizitme jour aprés le début des régles. 
(On trouvera un bon apercu général sur la question dans la thése de 
M™ Cl. Muon. Paris, 1917.) 

Le promoteur de l’idée du corps jaune et de son rapport précis et 
causal avec la menstruation a été L. Fragnxet. Pour lui c’est le dix- 
huitieme jour & partir du commencement des époques (rythme de 
ving!-huit jours) que l'on rencontre un corps jaune récent (1914', 
p- 517). Ses observations ont été faites au cours de la laparotomie; 
les ovaires ont été ramenés et inspectés & l'eil nu, le corps jaune 
frais, encore saignant, tout rouge foncé, pouvant étre facilement 
reconnu; a l'@il de l’observateur avisé il ne saurait échapper. Ce 
corps jaune récent doit répondre — je le pense — & la phase de proli- 
fération vasculaire, car il saigne parfois spontanément, ou aprés 
avoir été touché. Ce ne serait pas le cas s’il s'agissail d’un follicule 
fraichement rompu. Frarnket renvoie du reste au dessin 2 de la 
planche I (1914) ot l’on voit en couleur la trés belle reproduction 
d'un corps jaune & surface rouge foncé. L’ovulation se serait alors 
produite environ quelques jours auparavant, mettons le quinziéme 
ou seiviéme jour. Cela doil étre aussi l’idée de Fraenxer; il écrit, en 
parlant de l’époque de la fécondation: « d’habitude la fécondation se 
produitimmédiatementaprés|’ovulation, c’est-a-dire une & une semaine 
etdemieaprés la menstruation » (1914, p. 526). Admettons une durée 
moyenne de cing jours pour la menstruation, nous arriverons de 
cette facon au douziéme et quinziéme jour en nous rapportant aux 
paroles seules de F. Voila déja un fait important, car la plupart des 
auleurs ont l’habitude de citer L. Fraenker comme renvoyant 
ovulation au dix-neuviéme jour. Il y a done eu erreur et confusion 
en ce point. Il est vrai toutefois que l'auteur a pu faciliter cette 
interprétation. Dans son travail de l'année 1910 (Arch. f. Gyn., 
vol. 91), il écrit que le « follicule se rompt en moyenne environ dix- 
neuf jours aprés le début de la menstruation... » (p. 746). En 1914, 


1. Dans les lignes qui suivent je me rapporte au travail de L. Fraenxet dans les 
Archiv f Gynaek., vol. 91 de 1910 et au chapitre « ovulation et menstruation », p. 542 
et suiv. dans la monographie Normale u. pathol, Sexualphysiologie des Weibes 
Kurzyefasstes Handbuch d. ges. Frauenheilkande herausg. von W. Liepmann. 1914. 


GyNECOLOGIE ET OpsTé&TRIQUE. — Tome III, 1924, n° 2-3, 13 
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c'est « le corps jaune récent » que l’on trouve en moyenne le dix- 
huitiéme jour, l’ovulation serait & déterminer comme on vient de le 
lire vers le quinziéme ou seiziéme jour et cependant un peu plus 
loin |’auteur admet l’ovulation entre le douziéme ou quinzitme 
jour. On avouera que ce n'est pas trés précis. Mais revenons au 
« corps jaune récent » et voyons les chiffres les plus récents de 
Frazvket (1914). En 23 cas — organes génitaux normaux! — 
FraEnket a constaté lors de la laparotomie un « corps jaune 
récent » ; or les jours révolus depuis le commencement de la derniére 
menstruation jusqu’a la date de l’opération varient du dixiéme au 
vingt-sixiéme jour! Il est vrai que la moyenne répond au dix- 
huitiéme jour; cependant |’interprétation change du tout au tout si 
l’on détaille ces chiflres. C’est alors que nous verrons la chose surpre- 
nante que l’auteur a trouvé un corps jaune récent tout aussi souvent 
le dixiéme jour que le dix-huitiéme et le vingt-sixiéme, c’est-a-dire 
2 fois pour chacun de ces jours! Et encore pour le seizitme, dix- 
seplitme et vingt-deuxiéme jour; enfin 4 fois le vingtiéme jour, 
3 fois le vingt-cinquiéme et 1 fois pour le onzitme, quatorziéme, 
vingt et uniéme et vingt-quatriéme jour. En se laissant guider uni- 
quement par les chiffres on dira d’abord que l'on peut trouver en 
général un corps jaune récent entre le dixiéme et le vingt- 
sixiéme jour (13 fois aprés et 10 fois avant le dix-neuviéme jour). 
Dans le travail de 1910 ot Fraengec retient le dix-neuvidme jour 
pour l’ovulation — on s’attendrait alors 4 trouver le « corps jaune 
récent » le vingt et uniéme ou vingt-deuxiéme jour! — nous 
constatons dans une tolalité de 20 cas un corps jaune récent entre 
le treizidme et vingt-septiéme jour et en particulier un tel 3 fois le 
quatorziéme, vingt et uniéme et vingt-cinquieme jour, 2 fois le 
seizieme et dix-septitme jour et enfin 1 fois le treizitme, dix- 
huititme, dix-neuvitme, vingt-troisitme, vingt-quatrieme, vingt- 
sixiéme et vingt-septitme jour. D'apres ces derniers chiffres on aura 
le plus de chance de trouver un corps jaune récent entre le qua- 
torziime et vingtitme jour. Quel écart en comparaison des dates 
de 1914 ow l’on rencontre Je corps jaune récent plus souvent entre le 
vinglitme et vingt-sixiéme jour si toutefois l’on veut établir une 
comparaison de ce genre! Cela ne parait du reste pas nécessaire. I] 
suffit de retenir quel'auteura trouvé dans deux sériesd’observations un 
corps jaune récent entre le dixitme et vingt-septiéme jour. L’ovula- 
tion a par conséquent un jeu de seize a dix-sept jours, chose que 
FraeEnket reconnait lui-méme (p. 516, 1914); cependant il argumente 
de la facon suivante : « En regardant de plus prés on verra le 
nombre des jours osciller entre quinze et vingt-trois et non seulement 
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dans la moyenne, mais encore dans le détail des observations trés 
souvent porter le chiffre 19 ou s'en approcher de trés prés. » 
Voila qui parait clair et net. Mais en vérité il n’en est pas ainsi. Il 
suffit de consulter ses propres chiffres. Combien de fois le chiffre 
19 est-il mentionné? Une seule fois sur 43 cas...! « ou s’en 
approcher de trés prés» : prenons deux jours avant et deux jours 
apres le chiffre 19 pour exprimer ce « trés prés », que trouvons-nous? 
7 chiffres avant et 8 apres et... pour le reste des deux cétés de la 
lignée 11 dates avant et 15 apres le 19. A la vue de ce groupement 
on pourrait avec plus de chance dire (en reprenant les paroles de 
l’auteur comme point de départ de la phrase) : ovulation peut 
rayonner dans un laps de temps de dix-sept jours; en regardant de 
plus pres on verra le nombre des jours osciller entre dix et vingt-sept 
dans tous les cas, dans le détail des observations porter trés rarement 
le chiffre 19 ou méme s’en écarter en se groupant vers les deux pdles 
de la lignée. 

Mais ce n’est pas tout. Fraenket insiste sur le fait qu'il n’a jamais 
trouvé de corps jaune immédiatement avant, pendant et a la fin de la 
menstruation. Pour prouver ce fail il cite 10 observations (1910, 
p. 746); les malades avaient été opérées immédiatement avant, 
pendant et aprés la menstruation. Il faut admettre que l'auteur a 
voulu dire qu'il n’a pas trouvé de « corps jaune récent » parce qu’en 
vérité il a noté sur 10 observations 6 fois un corps jaune, mais il est 
vrai pas récent. Par le fait d’avoir trouvé 6 fois un corps jaune, 
quoique pas récent, les ovaires ne pouvaient cependant pas étre 
« petits et plats » comme il écrit (1910, p. 746), car les ovaires petits 
et plats sont les organes od d’aprés sa propre définition il n’y a pas 
eu d’ovulation (1914, p. 514). Mais en lisant les observations de 1914 on 
est pourtant étonné de trouver parmi 23 cas de corps jaunes récents 
5 observations qui datent du vingt-septitme jour (rythme de vingt- 
huit jours, N. 42), du deuxiéme jour de la menstruation (N. 48), du 
vingt-troisiéme jour (rythme de vingt et un jours, N. 74), du vingt- 
sixidme jour (rythme de vingt-huit jours, N. 75), du vingt-quatritme 
jour (rythme de vingt-quatre jours, N. 83). Dans les propres obser- 
vations de FraeyKEt se trouvent donc des corps jaunes récents immé- 
diatement avant et pendant la menstruation! Il me parait équitable, 
apres pareille mise au point, de ne plus admettre comme exacte la 
these de Fraenxen (1944, p. 546), qu’en opérant pendant la men- 
struation on constate toujours l'absence d’un corps jaune frais, ni 
encore l'autre de 1910, page 746, qu'il n’a jamais trouvé a la veille 
de la menstruation un corps jaune récent S’il prétend enfin (1944, 
p. 546) que lorsque l’on décéle un corps jaune récent, la menstruation 
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sera terminée en général depuis environ dix jours, ses propres cas 

' prouvent le contraire, car i] constate un corps jaune récent 2 fois le 
dixiéme jour, 1 fois le onzieme (1914, p. 524), 4 fois le treizitme 
et3 fois le quatorziéme jour (1910, p. 746). En admettant cing jours 
comme durée normale de la menstruation, cette derniére serait 
révolue 2 fois 5 jours, 4 fois 6 jours, 1 fois 8 jours et 3 fois 9 jours; 
il s’agirait d’une exception & sa these en 7 cas. Dans tous ces cas 
ovulation s’est faite dans le courant de la premiére dizaine aprés la 
fin de la menstruation ; ce fait viendra méme appuyer les observations 
de C. Ruce II, qui admet la premiére quinzaine comme époque 
réservée & l’ovulalion, avec préférence méme entre le huititme et 
quatorziéme jour (1918, Arch. f. Gyn., 109). 

Nous voila revenus anotre point de départ, savoir 4 quel moment 
se produit la ponte ovulaire. En laissant parler les 43 observations de 
Fraenket d'une fagon objective, elles nous diront de la mani?re la 
plus simple que cet événement peut se produire dés la premiére 
semaine aprés la fin de la menstruation. Les faits relatés par 
C. Ruse If font ressortir la premiére quinzaine et plus particuliére- 
ment la premiére semaine aprés la fin des époques, tandis que 
R. Scuroever, avec ses observations alignées en ordre presque trop 
correcle, préfére choisir le temps du quatorziéme au seiziéme jour du 
début de la menstruation. 

Nous nous sommes arrété avec intention a la théorie de L. Fraey- 
KEL. Etant celle qui a réuni le plus grand nombre d’adeptes et qui, 
partant, devait s'appuyer sur des données les plus précises, il s’agis- 
sait de la suivre un peu de prés. II n’est pas nécessaire d’insister pour 
montrer combien il est inexact de calculer la date de l’ovulation en 
prenant la moyenne des jours. Supposons que dans une localité les 
jours de marchés sont les 2, 9, 17, 23 et 29 de chaque mois; en sui- 
vant FraenkeL on pourrait déduire qu’en général les marchés se 
font le dix huitime jour du mois! Du reste ce n’est point 1a le point 
capital dela these de Fraenxer de reconnaitre le jour de la ponte. Il a 
voulu prouver que le corps jaune préside aux allérations de la 
muqueuse utérine qui, tout en visant la nidation de l'ceuf, précedent 
en général la menstruation. A lévolution (prégravide ou prémen- 
struelle) correspondrait l’évolution du corps jaune, la premiére est 
fonction de laseconde. S’il n’y a pas eu de fécondation le corps jaune 
arrivé & son épanouissement amorce son involution et avec elle 
app rait la menstruation. Cest ainsi que le corps jaune, d'aprés 
Fra«nkeL, commande indirectement la menstruation. 

Pour rechercher la date de la ponte, la méthode portant en elle 
le maximum de probabilités nous parait étre celle qui repére les 
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follicules fraichemeut rompus en groupant autour d’eux d’un cété 
les follicules arrivés & maturation, dont la ponte est imminente, et 
de l’autre les follicules, corps jaunes en état de prolifération cellulaire, 
avec amorce de prolifération vasculaire, encore bien munis de leur 
déchirure fraiche et béante. 

Nous disposons personnellement de cing follicules fraichement 
rompus (obs. n° 14 IV dis) qui correspondent au huitiéme, neuviéme, 
onzieme.et 2 fois au douziéme jour du début et au troisiéme, qua- 
triéme (2 fois), cinquitme et septiéme jour aprés la fin des régles. 
Viennent s'ajouter un cas de R. Meyer du treiziéme jour du début 
et septiéme de la fin des époques, un cas de Hear de la veille de la 
menstruation, 6 casde R. Scuroepver datantdu quinziéme au vingtiéme 
jour, 2 cas de Reuscu du dixiéme au quinziéme jour du début de la 
menstruation, 4cas de C. Roce Il pendantla menstruation, et enfin 
un cas de C. Ruce Il provenant du vingt et uniéme jour. D’aprés 
aspect macroscopique et l’examen microscopique,.il s’agit de folli- 
cules fraichement rompus, a la premiére phase de l’évolution lutéi- 
nique. 12 fois sur 20 l’ovulation se serait produite entre le premier 
et le quinziéme jour, une fois la veille de la menstruation, 6 fois entre 
le quinziéme et le vingliéme jour, et 1 fois le vingt et uniéme jour. Cette 
préférence pour la premiére quinzaine du début ou probablement 
méme pour la premiére huitaine aprés la fin des régles (7 cas) ressort 
mieux encore, si nous envisageons les cas de notre deuxieme groupe 
(vieille ponte, obs. V a XII ¢er) et du troisiéme (vieille maturation, 
obs. XIII & XVIII). 10 fois sur 16, c’est encore la premiére huitaine 
aprés les époques, 2 fois le temps de la menstruation méme, une fois 
enfin les seizieme, vinglitme, vingt-deuxiéme et vingt-quatriéme 
jours aprés la fin des époques. En réunissant ces 36 cas l ovulation était 
imminente ou bien venait de se produire 6 fois pendant le cours de 
la menstruation, 17 fois pendant la premiére huitaine aprés la fin 
de la menstruation (en y ajoutant le premier cas de Revscn), 8 fois 
entre les quinziéme et vingtiéme jours (6 cas de R. Scurogper, 4 de 
Reuscu et notre obs. V) et enfin 5 fois pendant la huitaine précédant 
l’apparition des régles (cas de K. Hecar, C. Ruce Il et nos obs. XIléer 
et XVI). C’est donc la premiére huitaine aprés la findes époques qui 
serait la période de prédilection pour la ponte ovulaire (17 fois sur 
36), & parties presque égales le temps de la menstruation (6 fois) et 
du quinziéme au vingtitme jour (8 fois) et moins fréquemment la 
derniére huilaine avant les régles (5 fois). (N’ont été choisis que des 
cas dont l’examen microscopique et l'état de la déchirure fraiche 
donnent toutes les garanties). Pour le moment, il ne parail pas néces- 
saire d’insister particuligrement sur l’importance apparente de la 
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premiére huitaine apres la menstruation, il suffit de relever que la 
déhiscence du follicule mir peut se faire a peu prés chaque jour 
d'une menstruation a l'autre. 

Nous voila littéralement revenu aux premiéres lignes de ce tra- 
vail. Aprés nous étre égaré dans les sentiers assez obscurs et bien 
tortueux de certaine théorie insuffisamment fondée, nous pensons 
revenir sur le chemin que les anciens avaient déja choisi en admet- 
tant que s'il pouvait y avoir coincidence entre l’ovulation et la 
menstruation, plus souvent l’ovulation se produit entre les men- 
struations. Tout en ne maniant pas de microscopes puissants ils 
avaient l’eil exercé, ils ‘observaient bien, et parfois mieux que nous 
qui braquons des lentilles infiniment précises pour trop souvent 
nous perdre dans des détails. 


DEUXIEME PARTIE 


Rapports entre le corps jaune et la menstruation. 


D’aprés l'idée de Fraenxet le corps jaune est en rapport précis 
avec la menstruation. L’ovulation se faisant environ 12 jours avant 
apparition des époques, le corps jaune a la veille des régles aurait 
atteint le maximum de son développement; au cours de son évolu- 
tion il provoquera la métamorphose dite prémenstruelle de la 
muqueuse utérine. Tout sera prét alors pour recevoir dans son nid 
ceuf fécondé. La fécondation n’ayant pas eu lieu, le corps jaune 
subira incessamment son involution et, par ce fait, en décongestion- 
nant la muqueuse turgescente, déclanchera I’écoulement menstruel. 
La menstruation terminée, la muqueuse aprés une courte période de 
repos (environ huit jours) se reconstitue (mitoses, l’épithélium des 
glandes grandit, premiers signes de sécrétion), la prochaine ovula- 
tion va se produire (vers le quatorziéme ou le seizi¢me jour) et le 
cycle recommencera. : 

Cette théorie a l’avantage évident de la simplicité, elle est en 
outre particuliérement suggestive par le parallélisme des deux phé- 
noménes qui se produisent dans l’ovaire et dans l’utérus, dont le 
premier commande l'autre. 

Nous retiendrons bien qu’au corps jaune en évolulion répond la 
muqueuse utérine en voie de turgescence et de sécrétion, qu’a la 
période d'état du corps jaune correspond la muqueuse dite prémen- 
struelle 4 son apogée, que l’involulion du corps jaune est suivie de 
prés de l’apparition de la menstruation et puis de la réfection de la 
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muqueuse utérine (Pour éviter les longueurs, je suppose connus les 
travaux de Hirscumann et Avter, etc.). 

Or l’ovulation peut se produire 4 tout moment. C’est bien ce que 
les observations du chapitre précédent ont établi. En regard de la 
théorie de Fraenket une simple réflexion se dégage de ce fait. Ou 
bien le corps jaune mettra toujours le méme nombre de jours pour 
atteindre son épanouissement et alors on le trouvera dans la semaine 
qui précéde la menstruation dans des phases différen/es, ou bien a ce 
moment il aura toujours atteint sa période d’état et alors son évolu- 
tion sera tantdt accélérée, tantét ralentie. 

A priori, les deux possibilités paraissent admissibles. Nous igno- 
rons toutefois la durée de l’évolution du corps jaune et encore com- 
bien de temps il conserve sa période d’état. Impossible alors de pré- 
ciser ; force nous sera donc de chercher d'autres arguments pour 
élucider la question. 

Prenons Ja semaine qui précéde l’apparition de la menstruation 
(du vingt et uniéme au vingt-huiliéme jour pour un rythme de vingt- 
huit jours et du quatorziéme au vingt et uniéme pour un autre de 
vingt et un jours) et vérifions la phase dans laquelle se trouve a ce 
moment le corps jaune. 

Parmi nos observations personnelles, nous en relevons 15 datant 
de la semaine qui précéde la menstruation. 10 fois le corps jaune 
est en évolution, & savoir 2 fois en voie de prolifération vasculaire, 
2 fois cette phase est achevée, 6 fois en période d'état. Il est toutefois 
important de noter que la période d'état est atteinte 1 fois déja le 
vingt et uniéme jour (rythme de vingt-huil jours), 1 fois le vingt- 
deuxiéme jour (rythme de vingt-huit jours), 4 fois le vingt-cinquiéme 
jour (rythme de vingt-huit jours), 4 fois le vingt-sixiéme jour (rythme 
de vingt-huit jours), et cette fois on rencontre déja les premiers 
signes de régression du corps jaune, 1 fois le dix-neuviéme jour 
(rythme de vingt et un jours) et enfin 1 fois le vingt et uniéme jour 
(rythme de vingt-quatre jours). 

Parmi les 5 cas restants se trouve f fois un petit kyste du corps 
jaune (vingt-septiéme jour), 2 fois un follicule a la veille de la ponte, 
1 fois un follicule & la veille de la maturation et 1 fois les deux 
ovaires ont été reconnus sans corps jaunes ni follicules & la veille de 
la ponte ou de la maturation. 

En outre, nous avons eu |’occasion de relever au cours de Ja 
semaine, aprés la fin de la menstruation, 2 fois un corps jaune en 
pleine période d’état et une 3° fois un corps jaune dans la méme 
phase, avec les premiers signes d’involution. 

Selon la théorie en cours, on ne devrait pas trouver de corps 
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jaune épanoui & ce moment; le fait, cependant, s’accorde tres bien 
avec les pontes ovulaires observées & la veille de la menstruation et 
pendant sa durée. Vu que la ponte peut se faire & tout moment, on 
ne sera pas surpris de voir & tout moment encore un corps jaune. 

Méme que des fails de ce genre ne parlent guére en faveur des 
rapports étroits entre le corps jaune et la menstruation, les fervents 
disposent encore de l’argument, il est vrai un peu en lair, que, 
n'importe la date de la ponte, l'évolution du corps jaune se régle 
d’habitude de fagon que la période d’élat soit atteinte au cours 
de la derniére semaine qui précéde la menstruation, et enfin que la 
durée de cette période d'état varie individuellement. Dans les 3 cas 
mentionnés plus haut, les corps jaunes auraient conservé leur phase 
d’épanouissement au dela de la menstruation jusqu'au onzitme, 
treizitme et quatorziéme jour du début de cette derniére. Il faut 
avouer que pareille interprétation ne serait que faire violence aux 
fails pour les mettre d’accord 4 tout prix. Du reste, il y aurait encore 
contradiction parfaile avec Fraenget lui-méme, qui dit n’avoir jamais 
vu de corps jaune récent peu avant, pendant et aprés la menstrua- 
tion. 

Ou bien des rapports de causalité existent entre le corps jaune 
et la menstruation, et alors ils ne subiront pas d’exception, ou bien 
ils ne sauraient étre en réalité, si la menstruation peut s'effectuer 
malgré l’absence d'un corps jaune. 

Pour bien étayer cette alternative, il suffira de mentionner encore 
particuliérement quelques observations. 


4° XXIII. — La veille de la menstruation attendue, l’ovaire droit ne ren- 
ferme que quelques corps fibreux et albicans, l’ovaire gauche un corps 
jaune de 11-7 mm. en involution trés avancée. 


XX. — La menstruation est imminente. Dans l'ovaire droit, un corps 
jaune en régression avancée; dans l’ovaire gauche, un autre corps jaune 
d’apparence plus ancien que le premier. 


XXXVI. — La menstruation est imminente. L’ovaire droit sans corps 


jaune; dans l’ovaire gauche, un corps jaune en état de régression déja 
avancée. 


LVII. — Pas de corps jaune dans les deux ovaires; vingt-cinquiéme 
jour du début, vingtiéme jour de la fin de la menstruation. (Cette obser- 
vation n’est pas mentionnée dans la table.) 


XV. — L’opération a été faite le quatorziéme jour du début de la men- 
struation (rythme régulier de vingt et un jours); l’ovaire droit renferme 
quelques corps hyalins et fibreux; l’ovaire gauche de méme. 
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Ainsi, a Ja veille de Ja menstruation, 5 fois pas de corps jaune 
récent ou en évolution, mais 3 fois des corps jaunes en involution 
trop avancée pour avoir pu agir dans le sens de Fraenget, 2 fois 
absence compléte de corps jaune. 

2° Quatre observations dont trois proviennent des premiers jours 
apres la cessation des régles et la quatriéme recueillie au cours de la 
menstruation. 


VIII. — Derniéres époques du 13 au 20 janvier ; opération le 24 janvier, 
neuviéme jour du début, le lendemain de la fin des époques. Dans l'ovaire 
droit, plusieurs corps albicans et tibreux; dans l’ovaire gauche, quelques 
corps hyalins et un corps fibreux teinté légérement en jaune. La muqueuse 
utérine partie en desquamation, partie en repos. 


X. — Derniéres époques du 12 au 24 septembre. Opération le 22 septem- 
bre, le lendemain de la fin de la menstruation. Ovaire gauche, quelques 
corps hyalins et fibreux ; ovaire droit, quelques corps albicans et de nom- 
breux corps fibreux. Muqueuse ulérine en repos. 


XXXV. — Les derniéres époques ont commencé le 10 janvier et durent 
encore le 16 janvier, jour de l’opération. Dans l’ovaire droit, beaucoup de 
corps albicans; dans l’ovaire gauche, pas trace de corps jaune. La muqueuse 
utérine en desquamation et en repos. 


XI. — Derniéres époques du 25 au 29 janvier. Opération le 34 janvier, 
surlendemain de la fin des époques. Dans les deux ovaires, des corps albi- 
cans et fibreux. La muqueuse en desquamation et repos. 


Il est bien établi que dans ces 4 cas il y avait absence compléte 
de corps jaune ayant pu élre en rapport avec la menstruation qui 
venait de se terminer ou qui n’avait pas encore cessé. 

Reste encore & envisager |’éfat de ]a muqueuse ulérine et de ses 
rapports avec le corps jaune. Selon Fraeyket et d'autres, il existe 
en vérité une relation étroite, de sorte que l’évolution de la muqueuse 
dépendrait précisément de celle du corps jaune ou du moins de la 
présence de ce dernier. Au corps jaune en évolution correspondrait 
une muqueuse dite prémenstruelle dans sa premiere phase (glandes 
dilatées, ondulées, en sécrétion), tandis qu’au corps jaune arriyé & 
son épanouissement répondrait la muqueuse « prémenstruelle » dans 
sa deuxiéme phase (sécrétion maximale, formations pseudopapillaires, 
hyperémie, cedéme du tissu connectif avec cellules plus ou moins 
déciduales). 

Pour juger de ces rapports si intéressants, nos quinze observa- 
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tions précitées datant de la semaine-veille et les trois autres de la 
semaine-lendemain de la menstruation pourront étre consultées (voir 
table adjointe). 
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Bs jfce <2 8 RYTHME CORPS JAUNE MUQUEUSE 
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II.| 25 20 28 Epanouissement.| Repos, pas de sécr. 
Vit ‘23 a 24 Epanouissement.|Prémenstruelle. 
VIl.| 27 — Irrég. |Prolif. vasculaire|Prém., 1° partie. 
XII.} 22 18 28 Epanouissement.|Prém., 1" partie. 
XV.| 44 — 21 0 Prém., 1"* partie. 
XX.} 45 6 44 a 214 0 Prém., 41°¢ partie. 
XXHI.] 27 24 28 0 Prém., 1"¢ partie. 
XXVIII.| 23 _ {4 21 irrég.| Prolif. vasculaire]Prém., 1°* partie. 
XXXII} 24 — 28 Epanouissement.|Prém., 17¢ partie. 
XXXII1.} 24 43 28 Prolif. vasculaire|Prém., {°° partie. 
XXXIV.| 27 22 Irrég. |Corps jaune kystique.|Prém., 2¢ partie. 
XXXVI.} 30 22 28 et plus 0 Atrophiée. 
XLVIT.} 49 10 24 Epanouissement.|Repos, pas de sécr. 
XLVIIL.} 26 22 28 Etat (régression|Prém., 2° partie. 
amorceée). 
LI.| 23 47 Irrég. |Prolifér. cellulo-|Comm. de sécr. 
vascul. amorcée. glandulaire. 
XXXI.J 44 6 28 Epanouissement.|Prém., 1°* partie 
avec amorce de 
la 2°. 
XLVI.| 44 |Fin de la 1°¢ sem. 28 Epanouissement.|Prém., 1" partie. 
XXXVII.} 43 [Fin de la 1*¢ sem. 28 Epanouissement.|Début de la sécr. 
glandulaire. 


























Pour neuf corps jaunes en période d’élat, la muqueuse se trouve 
6 fois en métamorphose dite prémenstruelle; cependant il faut remar- 
quer que les observations XXXI et XLVI appartiennent a la semaine- 
lendemain des époques. Les trois autres muqueuses sont 2 fois en 
repos et 1 fois au début de la sécrétion glandulaire. 

A quatre corps jaunes en évolution (prolifération cellulaire-vascu- 
laire en développement ou a terme) répondent trois muqueuses dites 
prémenstruelles de la premiére phase, la quatriéme en est encore au 
début de la sécrétion glandulaire. 

Enfin 3 fois la muqueuse est en état dit prémenstruel (premiére 
phase), sans qu'il y ait un corps jaune récent ou a terme, 

Il vaut la peine de relever que 2 seules fois la muqueuse corres- 
pond a la deuxiéme phase de son état dit prémenstruel; il s’agit 
{ fois d’un corps jaune kystique et 1 autre fois en période d’élat. 
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La métamorphose dite prémenstruelle de la muqueuse ulérine 
s'est effectuée 14 fois sur 15 dans le courant de la semaine-veille de 
la menstruation. Cependant on a pu voir cette méme métamorphose 
encore 2 fois dans la semaine-lendemain. L’expression « prémen- 
struelle » n'est donc pas exacte en ce sens que cet état de 1a muqueuse 
n’est pas limité a la semaine précédant les époques, comme le veu- 
lent les auteurs en question. En outre, cette méfamorphose ne dépend 
pas exclusivement du corps jaune du moment qu’elle peut se faire 
malgré son absence et qu'elle peut manquer malgré la présence du 
corps jaune (obs. II, XLVII). 

Les partisans de la théorie du corps jaune ne sauraient diminuer 
la valeur de ces faits en qualifiant nos cas de pathologiques (myomes, 
fibromes, annexites), du moment qu’ils reconnaissent eux-mémes 
que les rapports entre le corps jaune et la muqueuse sont a tel point 
intimes qu’en principe ils ne subissent pas de troubles, méme par 
des affections pathologiques de l’utérus ou des anuexes. Effective- 
ment la régularité du rythme n’est influencée qu’exceptionnellement 
par ces affections. Dans tous nos cas, nous avons fait relever aussi 
minulieusement que possible toutes les dates concernant le rythme 
et le décours de la menstruation par les collégues altachés au service 
et étrangers & nos intentions. On ne saurait encore mettre en doute 
les indications fournies par les malades; un certain nombre de ces 
derniéres ont été admises au service pendant la durée des époques, 
d’autres ont été opérées trés tard, de sorte que l’on a pu suivre la der- 
niére et méme l’'avant-derniére menstruation au service. Et méme 
que quelques indications soient inexactes, elles se trouveront de part 
et d’autre. 

Encore une fois il s’agit purement et simplement de laisser parler 
les faits : 


4° Il est certain qu’a la vei/Je de Ja menstruation (derniers huit 
jours) l’ovaire héberge souvent un corps jaune. Ce corps jaune ne se 
trouvera pas toujours dans la méme phase d’évolution. 

Il est certain que l’on peut rencontrer un corps jaune en période 
d’état au courant de la semaine aprés la fin des époques; 


2° Il est certain qu’a la veille de Ja menstruation (derniers huit 
jours) la muqueuse utérine subit souvent une métamorphose ca- 
ractérisée par une hyperémie et une sécrétion glandulaire pro- 
noncée. 

Il est tout aussi certain que celte métamorphose n’est pas limitée 
& la veille de la menstruation; on pourra encore la rencontrer le 
lendemain des époques terminées (premiére huitaine) ; 
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3° En conséquence, un corps jaune en évolution coincidera sou- 
vent avec une muqueuse utérine en métamorphose. Ce sera le cas 
plus souvent au cours de la semaine avant qu’aprés la menstruation. 
Malgré cette coincidence, le degré de développement ne sera pas 
forcément le méme pour la muqueuse et le corps jaune. 

La métamorphose de la muqueuse pourra en outre se produire 
sans corps jaune, et ce dernier, tout en évoluant, n’oblige pas la 
muqueuse de se transformer a son tour. 


Il ya done indépendance réciproque de la part du corps jaune et 
de la muqueuse ; 


4° I] est certain que la menstruation peut se produire malgré 
l’absence d’un corps jaune. 


























FAITS CLINIQUES 


DEUX CAS DE GROSSESSE 


EXTRA-UTERINE AVANCEE AVEC RETENTION 
DU FETUS DANS LA CAVITE ABDOMINALE 


UN CAS DE TUMEUR ABDOMINALE 
AVEC DIAGNOSTIC PROBABLE 
DE FIBROMES MULTIPLES DE L’UTERUS 
MAIS N’EXCLUANT PAS 


UNE GROSSESSE EXTRA-UTERINE 


PAR 


FREY 


Chef du service de gynécologie et d'obstétrique 
de l’hdpital civil de Mulhouse. 


Oss. 1. — Grossesse extra-ulérine de six mois. Diagnostic de fibromes 
multiples, hystérectomie vaginale, extraction du foetus macéré et du sac 
par le vagin. Guérison. 

K..., Marie, vingt-sept ans, entrée a ’hépital le 20 janvier 1904, sortie 
guérie le 20 février. La malade a toujours joui d'une bonne santé; mens- 
truation un peu irréguliére, plutét retardante, sans douleurs, mariée 
depuis neuf ans; accouchement normal le 28 avril 1901, puis régles nor- 
males jusqu’au printemps de 1902. A partir de cette époque perte de sang 
continue pendant neuf mois, puis arrét spontané de la métrorragie. La 
malade n’a fait aucune mention de symptémes de grossesse, elle n’a 
indiqué aucun symptéme d’irritalion péritonéale. Depuis environ cing mois 
constatation de la présence d’une tumeur dans l’hypogastre. 

La patiente est pale et de constitution fluette. Rien d’anormal dans les 
organes de la circulation, de la respiration et de la digestion. A la palpa- 
tion combinée on constate la présence d'une tumeur de volume des deux 
poings, située dans l’hypogasire gauche, elle parait étre reliée par une 
sorte de travée & une autre tum-ur siégeant dans le flanc droit, affectant 
la forme d’un éperon allongé. 

Le corps de l’utérus, perdu dans la tumeur, ne peut étre délimité, les 
mouvements imprimés au col de |’utérus se communiquent a la tumeur, 
I'hystérométre accuse un allongement de la cavité utérine égal a 2 centi- 
métres et la matrice se laisse facilement abaisser. 


GyYNECOLOGIE ET OsstTéTRIQUE. — Tome III, 1921, no 2-3. 
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Je pose le diagnostic de fibroides multiples de l’utérus et, étant a 
cette 6poque trés partisan de la voie vaginale pour |’extirpation des 
utérus fibromateux de volume moyen, je décide de pratiquer l’hys- 
térectomie vaginale. 


Opération le 25 janvier 1904. — Hystérectomie vaginale par le procédé 
d'hémisection antérieure. L’extirpation de l’utérus ne rencontre pas de 
difficulté, l’organe est plus volumineux qu’a l'état normal et ses parois 
sont épaissies. mais, 4 ma grande surprise, il n’y a pas de tumeur fibreuse. 
Je pratique alors le toucher par la bréche résultant de l’hystérectomie et 
jatleins une tumeur arrondie, haut située dans la fosse illiaque gauche et 
dont la surface est garnie de cheveux. Chose curieuse, & ce moment, ni 
moi ni aucun des confréres présents nous ne songedmes a une grossesse 
extra-utérine, je pensai qu’il s’agissait d'un kyste dermoide et, comme 
javais créé une large ouverture en extirpant l’utérus, je résolus d'essayer 
dutiliser cette voie pour extraire la tumeur. Cette derniére étant assez 
mobile, je la fis abaisser et fixer par un aide exergant une pression sur le 
ventre et j'implantai une forte pince de Muscux sur la tumeur que jattirai 
vers l’orifice vaginal; 4 mesure que la tumeur progressail, j’implantai de 
nouvelles pinces au-dessus des premiéres et nous vimes apparaitre, 4 notre 
grande stupéfaclion, un foetus de six mois environ, en état de macération 
assez avancée. Le sac foetal, trés volumineux, est formé aux dépens de la 
trompe gauche, on le saisit avec une pince guidée par les doigts de la main 
gauche et on l'‘améne au devant de la vulve, le placenta apparait en méme 
temps sans qu’il se produise d’hémorragie. Ligature et section du pédicule 
uléro-ovarique et extraction du sac, puis suture de la tranche vaginale et 
tampon de gaze iodoformée. Guérison sans incidents. 


Cette observation nous montre combien le diagnostic des gros- 
sesses extra-ulérines avec rétention intra-abdominale du fetus peut 
étre malaisé Nous ne trouvons en effet dans les commémoratifs 
aucune indication se rapportant a une grossesse : pas de perception 
des mouvements feetaux, aucun sympléme de rupture. La seule 
chose quiaurait pu nous frapper c'est l’arrét spontané d'une métror- 
ragie continue ayant duré neuf mois, fait qui cadre difficilement 
avec le diagnostic de fibrome. Si nous avions pensé a la grossesse 
extra-utérine nous aurions probablement réussi a réveiller les sou- 
venirs de la malade qui a certainement dd percevoir, 4 un moment 
donné, les mouvements du fuetus et qui a di, sans aucun doute, 
éprouver les accidents habituels de la rupture du sac. 

Tout ceci prouve combien il est important dans des cas sembla- 
bles de recueillir avec la plus grande minutie les commémoratifs et 
de les interpréter de fagon trés serrée. 

Cette observation fournit enfin un argument trés fort en faveur 
de la voie abdominale dans les interventions pour tumeurs de la 
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région hypogastrique. Cette voie permet d’examiner de visu |'état 
des choses; si je l’avais suivie j’aurais pu conserver l’ulérus et la 
malade n’eit peut-étre pas été frappée de stérilité. 


Oss. Il. — Grossesse extra-ulérine a terme. 

Malade admise a I’hdpital pour albuminurie gravidique avec anasarque. 
Laparotomie quinze jours aprés le terme. — Guérison. 

Patiente dgée de trente-trois ans, entrée 4 l’hdpital le 41 juin 1919. Pas 
d’antécédents morbides, sauf une fiévre typhoide a l’Age de seize ans. 

Deux accouchements, le premier il y a treize ans, le deuxiéme il y a dix 
ans. Régles normales jusque six mois avant la grossesse actuelle, ensuite 
il y eut des crampes cing 4 six heures avant leur apparition, la malade dut 
souvent garder le lit lors de ses époques. 

Derniéres régles le 15 octobre 1918; dés ce moment, douleurs abdomi- 
nales; cing semaines aprés, fortes crampes, vomissements, lypothymies, 
écoulement rosé par le vagin. Cesymptéme s'est reproduit encore 2 fois pen- 
dant les cing semaines suivantes et il y eut a 2 reprises élimination de 
membranes. A cette époque la malade, atteinte de vomissements incoerci- 
bles, de constipation opiniatre, resta alitée pendant trois semaines. 

La malade était domiciliée prés de Breisach et fut traitée successive- 
ment par divers médecins de la région; enfin un médecin militaire lui 
conseilla de se faire transporter & Mulhouse altendu qu'elle devrait proba- 
blement se soumetire a une opération. 

La malade se rendit en effet 4 Mulhouse, mais resta pendant plusieurs 
mois chez une de ses sceurs. A partir du cinquiéme ou sixiéme mois les 
urines devinrent de plus en plus rares et il se déclara de |’anasarque, 
ce qui forca la patiente 4 rester alitée continuellement; depuis le mois 
d’avril 1919 elle percevait nettement les mouvements du feetus. 

Le 7 juin 1919, la malade consulta un médecin de Mulhouse, qui constata 
des battlements foetaux normaux et une position normale de l'enfant; il la 
fit cependant entrer a l'hdépital 4 cause de l’anasarque trés prononcée et de 
l’albuminurie qui lui faisait craindre l’éclainpsie puerpérale. 

Entrée & Vhépital le 12 juin 1919. Le confrére qui a envoyé la malade 


‘ ayant déclaré que tout était normal pour ce qui concernait la position et 


attitude du foetus, on ne jugea pas nécessaire de faire un nouvel examen, 
et l'attention se porta exclusivement sur l’albuminurie et l’anasarque. La 
quantité des urines émises en vingt-quatre heures ne comportait que 
200 grammes environ, les jambes, la peau du ventre, la face étaient consi- 
dérablement infiltrées et la proportion de l’albumine était si forte que 
lurine, soumise a |'ébullition et aux réactifs, se prenait dans |'éprouvette 
en une masse gélatineuse. 

Traitement. Repos au lit, diéte hydrique et lactée, puis régime sans sel. 
Théobromine, 2 grammes par jour. L’anasarque diminue rapidement, la 
quantité d’urine étant montée a 2.000 grammes par vingt-quatre heures a 
partir du septiéme jour de traitement. L’albuminurie disparat graduelle- 
ment, et nous nous attendions 4 voir s’etablir un travail d’accouchement 
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normal vers le 14 juillet 1919, terme établi par le calcul. Cependant il ne se 
déclare aucune espéce de travail, quoique dés le 2 juin la malade edt signalé 
qu'elle ne percevait plus les mouvements foetaux. 

Le 49 juillet, on décide d'introduire une sonde de gomme dans I‘utérus, 
espérant ainsi provoquer les contractions. En pratiquant le toucher, on est 
frappé dés l’abord de la situation insolite que préseatent les organes. On 
constate en effet que l’espace de Douglas descend trés bas et quil est 
occupé par un corps assez volumineux donnant l'‘impression d'une partie 
foetale. Le col de la matrice, trés dificile 4 trouver, finit par étre découvert 
en siluation trés élevée, presque au-dessus de la symphyse pubienne, contre 
laquelle il est repoussé; il est tout a fait effacé. On introduit facilement le 
doigt dans lorifice externe, la cavité cervicale est dilatée en forme d’enton- 
noir. La sonde ne pénétre dans l'utérus que sur une longueur de 10 centi- 
métres ; une grosse sonde métallique ne pénétre pas plus loin, on sent net- 
tement le bec de la sonde en palpant la paroi du ventre, il est 4 droite de la 
tumeur abdominale. Diagnostic : grossesse extra-ulérine au dela du terme, 
foetus mort, a terme. 

Pendant quelques jours aprés cette inlervention la malade ressent de 
temps 4 autre de fausses douleurs, perte de sang presque nulle et pas d’éli- 
mination de caduque; on constate un tassement de latumeur qui parait ne 
plus remonter tout a fait aussi haut qu’auparavant. 

Opération Je 30 juillet 1919. Longue incision sur la ligne blanche, 
remontant au-dessus de l’ombilic ; l’incision tombe sur le placenta et, pen- 
dant un instant, le sang coule a gros bouillons. On comprime le point qui 
saigne jusqu’a ce qu'on ait pu ouvrir le péritoine sur une longueur suffi- 
sante, puis on traverse rapidement le placenta pour saisir une extrémité 
feetale. Oa trouve d’abord une main qu'on abandonne pour saisir un pied, 
dans la profondeur, et on retire un foetus male en macération. L’opérateur 
se trouvant au cété gauche de la malade et attirant vivement a lui le corps 
du foetus, ce dernier, exercant un frottement trés appuyé sur la partie dela 
paroi abdominale située & gauche de l’incision, le placenta, inséré en 
majeure partie dans cette région, fut entrainé au dehors en méme temps 
que l'enfant, mais le cordon fut arraché a son point d'implantation. L’hémor- 
ragie a d’ailleurs presque complétementcessé dés le moment ou |a main de 
l'opérateur eut traversé le placenta pour pénétrer dans la cavité amniotique. 
Restaita extirper le sac foetal, il était un peu adhérent au périloine pariétal 
au niveau de l’insertion placentaire et, dans la profondeur, a des anses 
intestinales ; mais on arriva assez facilement ale dégager de proche en 
proche et a l’extérioriser. L’utérus, gros comme un ceuf d’oie, se trouve a 
droite du sac foetal auquel il est relié par un large pédicule. 

Les annexes droites sont libres mais l’ovaire est enfoui dans des adhé- 
rences, sous la trompe ; on ne voil l’albuginée que sur une surface de la 
grandeur d’une amande environ. Ligature du pédicule utérin et du pédi- 
cule utéro-ovarien, résection d’un sac, toiletle du péritoine et suture de la 
plaie abdominale sans drainage. 

Guérison sans incidents ; la malade quitte ’hdépital le 16 aodt 1919. Le 
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24 aodtje fus appelé chez elle le soir, elle avait de la fiévre, et dans la région 
hypogastrique gauche je constatai un empdtement absolument semblable 
a celui de la paramétrite. Ces accidents se calmérent au bout de cing jours 
et tout rentra dans l’ordre. 


Soumettant maintenant le cas que je viens de vous exposer a un 
examen critique nous remarquerons d’abord qu'il s’agit probable- 
ment d'une grossesse tubaire non rompue. Ce qui milite en faveur de 
celte opinion, c’est le développement considérable du sac fetal, 
limplantation du placenta en un point trés élevé, sur la ligne 
blanche, immédiatement au-dessous de |’ombilic, enfin le fait qu’il 
n'y a pas eu de symptémes de rupture depuis la fin du troisiéme 
mois. Il est vrai que le sac ne formait pas une enveloppe continue, 
il était largement ouvert en haut et & droite livrant passage & 
l’'amnios. Immédiatement au bord droit du placenta qui débordait de 
trés peu Ja ligne médiane, on voyait la membrane amniotique a 
travers laquelle transparaissait le corps du foetus. Je crois que cette 
espéce de hernie de l’amnios n’est pas la conséquence d’une rupture, 
mais est due & un processus alrophique des parois tubaires. J’ai 
trouvé en effet dans plusieurs observations de grossesses tubaires, 
ou le sac était d‘ailleurs intact, la mention de plaques atrophiques de 
dimensions variables, mais parfois trés étendues. 

Il me reste 8 m’expliquer sur le fait regrettable que je n’aie pas 
diagnostiqué Ja grossesse extra-ulérine plus tot. Si nous avions opéré 
avant le 22 juin, date & laquelle les mouvements feetaux cessérent 
d’étre percus, nous aurions pu extraire un enfant vivant, mais !’albu- 
minurie etl’anasarque ont masqué le tableau morbide, ces symplémes 
n’avaient pas compléltement rétrocédé a l’époque de la mort du 
feelus et enfin cette derniére n'a été précédée d’aucun faux travail 
qui eut pd nous amener a poser le diagnostic en temps utile, 


Oss. III. — Tumeur abdominale ayant suscité des difficultés pour le 
diagnostic différentiel entre des fibroides multiples de l'utérus et une gros- 
sesse abdominale a terme. 

La malade, dgée de quarante-neuf ans, n’a jamais eu de maladie, sauf 
des rhumatismes articulaires il y a plus de vingt ans. Deux accouchements, 
l'un il y a seize ans, l’autre il y a quatorze ans. Dans ces derniéres années 
douleurs fréquentes dans 'hypogasire droit, menstruation réguliére, durée 
des régles cing a six jours, elles ne sont pas trés abondantes. 

Le 18 mars 1919 les régles, qui auraient di survenir a cette date, firent 
défaut de méme qu’aux 2 périodes suivantes ; elles reparurent fin juin, trés 
peu abondantes et ne durérent que deux jours. Les mois suivants la men- 
struation garda les mémes caractéres. Jamaisla paliente n’éprouva de dou- 
leurs abdominales ni aucun symptéme de rupture. 


GyNé&coLoGie ET OsstErRiguE. — Tome III, 1921, nos 2-3. 14 











202 . FREY 


La premiére fois que les régles ne parurent pas, la malade pensa qu'elle 
entrait dans la ménopause, mais le venlre augmenta de volume de telle 
facon qu’elle se crutenceinte. Dans les mois suivants la malade s'est figurée 
qu'elle percevait des mouvements, pas avec netteté-il est vrai, mais elle a 
cru les sentir ces derniers jours encore, quoique faiblement. Une sage- 
femme, consultée récemment, déclara qu’il y avait une grossesse, mais que 
enfant était mal placé ; elle conseilla l’entrée a ’hdpital. Le 15 décembre 
1919 il y eut une perte assez forte etla malade, estimant qu'elle avait atteint 
le terme de sa grossesse et qu'elle allait accoucher, entra a I'hépital. L’état 
général de la malade est bon, cheveux grisonnants, les organes sont sains. 
Ventre trés volumineux présentant sur les deux cétés deux fortes voussures 
séparées par une dépression, écoulement modéré par le vagin d'un liquide 
sanguinolent. Au toucher vaginal on trouve le col ulérin remonté trés haut 
derriére le pubis, il est effacé, son orifice est perméable au doigt, la cavité 
cervicale dilatée. 

Dans I’ espace de Douglas on sent une tuméfaction assez bien circonscrile 
dont la surface présente des bosselures. L’abdomen parait renfermer plu- 
sieurs tumeurs de forme variable, la plus volumineuse, située en haut et & 
droite, semble reliée & une autre, située en bas et A gauche par une sorte 
d‘isthme trés épais. L’hystérométre ne pénétre qu’d 7 centimétres dans la 
cavité utérine, le fond de l’utérus parait pointer en avant et A droite de la 
tumeur, il est difficile 4 délimiter par la palpation bimanuelle. 

A l’auscultation on n’entend pas de battements mais, en un point situé au 
niveau de l’isthme reliant les deux tumeurs principales, on percoit un bruit 
prolongé, synchrone au pouls de la malade et ressemblant au souffle pla- 
centaire. On pose le diagnostic de fibroides multiples de l'utérus sans 
exclure la possibilité d'une grossesse abdominale avec foetus mort a terme. 
On conseille & la malade de se faire opérer, elle y consent, mais désire 
attendre jusqu’aprés les fétes du nouvel an, et retourne chez elle, promettant 
de revenir au milieu de janvier. La malade s’est présentée a notre consul- 
tation policlinique le 6 juillet 1920 seulement. Tout s'est un peu tassé, on 
sent nettement le fond de l’ulérus en avant et a droite. Dans {l'espace de 
Douglas on sent & droite une tumeur assez volumineuse, a gauche une 
tumeur de la grosseur d'une petite poire présentant a sa surface de petites 
protubérances. Dans la fosse iliaque gauche tumeur volumineuse. Le col 
utérin présente des caractéres identiques 4 ceux qui ont été constatés lors 
du premier examen, la forme du ventre n’a pas changé et on percoit tou- 
jours un bruit de souffle prés de la ligne blanche, au niveau de la partie 
isthmique reliant les deux tumeurs principales. 

Opération le 12 juillet 1920. Laparotomie médiane. On reconnait immé- 
diatement qu'il s’agit de fibroides multiples. La masse des tumeurs est 
difficile 4 extérioriser parce que le col de l’utérus, trés allongé, porte a 
droite eta gauche deux fibroides en forme d‘éperon, inclus tous deux dans les 
ligaments larges, qui ancrent pour ainsi dire l’utérus fibromateux dans le 
petit bassin. La tumeur qu’on sentait dans l’espace de Douglas, grosse 
comme une petite pomme et présentant 4 sa surface des nodosités du 
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volume d'une petite noisette, était suspendue a un pédicule partant d'un 
point situé au-dessus de l'insertion vaginale du col; cette tumeur, elle 
aussi, était comme enchatonnée ‘dans ‘le ligament large gauche. Les deux 
grosses tumeurs intra-abdominales sont jséparses par une 'espéce de col, 
répondant au fond de l'utérus et sur lequel chemine un gros faisceau vas- 
culaire; c’est évidemment dans ces vaisseaux que se produisait le bruit du 
souffle constaté a l’examen. 

Amputation supra-vaginale du col au-dessous du pédicule de la tumeur 
inférieure, extirpation de l'utérus avec les annexes. Le poids de la masse 
extirpée est de 44 livres. 

Aprés ligature des pédicules et péritonisation du champ opératoire, 
suture de la plaie abdominale sans drainage. 

L’opération, trés laborieuse, a duré au moins 1 h. 1/2. 

La malade a présenté un état de shock opératoire assez marqué, mais 
s'est bientét remise. La marche dela guérison a été légérement fébrile avec 
température maximum de 38°5, par suite d'une suppuration de fils de la 
suture abdominale, mais la malade a pu quitter hépital complétement 
guérie le 47 aodt 1920. 


Dans le cas que je viens de vous exposer la difficulté principale a 
résidé dans le diagnostic entre fibromes multiples et grossesse abdo- 
minale & terme. L’absence totale de métrorragies, le peu d'allonge- 
ment de la cavité ulérine, enfin la croissance trés rapide de la 
tumeur aprés ménostase constituaient des arguments contre la 
fibromatose, car, si dans cette affection la ménopause améne la cessa- 
tion des hémorragies, cette derniére coincide avec une diminution 
de volume des tumeurs, au lieu que, dans notre cas, c’est précisé- 
ment le contraire qui a eu lieu. Commeargument contre la grossesse 
extra-utérine on pouvail invoquer l’dge de la malade, mais en somme 
les périodes menstruelles avaient toujours été réguliéres avant l'arrét 
des régles suivi d’un développement rapide du ventre. 

Le défaut de symptémes de rupture, enfin, était un argument 
insuffisant, puisque la rupture ne se produit pas dans les grossesses 
tubaires persistantes et dans les abdominales primitives. 

Ce qui nous a porté a poser le diagnostic de fibroides multiples; 
c'est avant tout la fréquence de cette affection en regard de la rareté 
de la grossesse abdominale primitive & terme. L’allongement de la 
cavité utérine & peu prés constant dans la fibromatose était presque 
nul dans notre cas, mais cela pouvait s’expliquer par un développe- 
ment exclusivement sous-séreux des tumeurs, hypothése qui permet- 
tait aussi de rendre compte de l’absence de métrorragies considé- 
rables. 














HEMATOME RETROPLACENTAIRE VOLUMINEUX 
AU COURS DE LA PERIODE DE DELIVRANCE 
SIMULANT UNE RUPTURE UTERINE 


ATONIE PARTIELLE DE L’UTERUS. NEPHRITE CHRONIQUE. 
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L’observation sur laquelle je voudrais altirer votre altention 
parait ¢tre des plus rares. La bibliographie que j'ai consullée & ce 
sujet ne m’a pas donné d’éclaircissements. C'est le service de la poli- 
clinique qui avait été mandé d’urgence auprés d'une primipare de 
vingt-deux ans, que son médecin venait d’accoucher. L’enfant était 
venu spontanément aprés un travail de vingt heures, durant lequel 
les douleurs utérines avaient élé en général faibles. Peu de temps 
aprds la naissance de l’enfant la femme se mit & saigner et a palir 
rapidement, mualgré qu’elle ne perdait pas de sang par les voies géni- 
tales, l'ulérus restait assez bien contracté, il n’avait qu’un peu monté 
au-dessus de l’ombilic. Assez rapidement une voussure vient se 
développer au-dessus de la symphyse; fortes douleurs dans la région 
lombaire. Le médecin pose le diagnostic de rupture utérine et 
envoie la malade au service. A son entrée la malade est trés pale, 
muqueuses visibles pales, pouls petit, 130 & 140 & la minute. L’ab- 
domen légéerement ballonné, au-dessus de la symphyse on voit une 
voussure se développant vers la gauche, de consistance molle, dou- 
loureuse & la palpation, sur laquelle repose l’utérus en état de con- 
traction intermédiaire, arrivant au niveau de l’ombilic, développé 
vers le coté droit. La femme perd peu par le vagin, le cordon ombi- 
lical pend hors de la vulve, le placenta bouche la partie inférieure 
du vagin, la face fwetale en avant; on lenléve facilement avec les 
membranes completes; plusieurs gros caillots de sang et une quan- 
tité assez considérable de sang liquide s’échappent maintenant. On 
entre avec toute la main dans le vagin et l’on se trouve dans une 
grande cavilté remplie de caillots de sang, & parois lisses, dont la 
partie haute déborde la symphyse et vient aboulir dans la cavité uté- 
rine, dont le tiers inférieur est largement dilaté, tandis que la partie 
supérieure de l’utérus est assez bien contractée. On ne sent ni orifice 
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utérin externe ni interne. Cette grande cavité représentant d’appa- 
rence le vagin, et le col dilatés ad maximum, n’offre pas de déchi- 
rure accessible au palper, dans aucune partie de son étendue. 

Tout en ne pouvant assurer l’existence d'une rupture utérine, 
mais d’un autre cdté devant l’allure particuliére du cas, ne pouvant 
non plus l’exclure, on pratique la laparotomie exploratrice. Pas de 
sang dans l’abdomen, le péritoine intact; par une petile incision 
dans le péritoine on met la voussure au-dessus de la symphyse & nu 
et on inspecle minulieusement la paroi antérieure de l'utérus, du 
col et les parages du paramétrium, sans trouver la moindre déchi- 
rure. Infusion de sérum, etc. Vers le soir la malade meurt sous les 
symptomes d’anémie aigué. 

L’aulopsie décéle une endocardite végétante aigué, légére, milrale 
et aortique. Foie et reins fortement dégénérés, lésions anciennes de 
néphrite. La cavité utérine a une longueur de 19 centimétres. II 
existe un segment inférieur (sur la moilié de la totalité de l’utérus) 
complétement mou et a parois trés minces (3 45 millimétres). Pas 
de symptémes d’infection ulérine, pas de déchirure. Les organes ne 
présentent pas l’aspect que l'on trouve dans la mort rapide par 
hémorragie. 

D'aprés l’idée du médecin qui a pratiqué l’autopsie, la femme 
n'est pas morte de sa perlte de sang, quoique considérable. Les 
organes ne répondent pas a l’anémie aigué léfale. Il faut admettre 
que l'hémorragie a donné le dernier coup & |’organisme gravement 
compromis par une affection du ceeur, du foie et des reins, dont lori- 
gine remonte au dela du début de la gestation. La malade n’ayant 


jamais consulté avant son accouchement, les données cliniques 


manquent a ce sujet. 

Cependant ce n’est pas 1a le cdté curieux et intéressant de cette 
observation. Comment se fait-il que le placenta, quoique s'étant 
détaché spontanément, n’ait pas été expulsé? L’utérus en état de 
contraction moyenne n’étail pas sensiblement remonté au-dessus de 
Vombilic. L’hémorragie a di se produire pendant le décollement 
du placenta; mais alors le placenta une fois détaché, l’utérus se 
contracte d’habitude de sorte que la délivrance est chassée hors de 
la vulve. De quelle fagon expliquer ce mécanisme de prime abord 
assez obscur menant & une perte de sang si considérable? Il y a une 
chose qui me parait assez impressionnante, c’est le placenta qui vient 
la face fuetale en avant boucher quasi hermétiquement la vulve. La 
femme pendant tout le temps n’a perdu que trés peu extérieurement. 
Tout le sang s’est accumulé derriére le placenta dans le vagin, le 
dilatant ad maximum et avec lui la cavité du col, de sorte que lors 
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de l’exploration l'effacement était tel, qu'il n’y avait plus ni orifice 
externe ni interne & sentir. La cavité du corps ulérin avail gagné la 
forme d'un entonnoir renversé vers le bas, ses parois se rapprochaient 
en avancant vers le tiers supérieur du corps. Elles n’étaient pas 
flasques et inerles, leur état de contraction était tel que l’utérus était 
visible derriére les parois abdominales, sa forme bien limitée, la 
consistance correspondant a celle d’un organe assez bien contracté. 
L’hémorragie a di se produire au niveau de l’insertion placen- 
taire, cette derniére devait donc se trouver, en partie du moins, 
dans la zone basse de l’utérus, sans qu'il y aiteutoutefois un placenta 
previa. Elle a dd se faire rapidement aprés le décollement du pla- 
centa, avant que les parois aient pu se rétracter suffisamment. 
Pendant ce temps, assurément trés court, le placenta est venu quasi 
tomber dans les parties basses du vagin, la face feetale en avant, de 
facgon a boucher I’introit. Le décollement du placenta s'est fait 
d’aprés le mode de Baudelocque. Admettons que |’hémorragie rétro- 
placentaire ait été d’emblée considérable, le placenta chassé avec 
une certaine vitesse & travers le col dans le vagin, aurait-il par un 
mouvement de piston aspirant créé un genre de vide derriére lui, 
favorisant ou méme amorgant ainsi une hémorragie considérable? 
Aprés un temps assurément court, le vagin et le col étaient grande- 
ment remplis de sang, on a vu la voussure au-dessus de la symphyse 
se produire. Encore fallait-il que les parois du vagin et du col 
fussent particuliérement flasques ou bien que la pression dans celte 
cavité se gonflant de sang vint petit & petit 4 augmenter et a dilater 
avec une certaine force les parois n’offrant pas grande résistance. 
Dans tous les cas, lors de l’autopsie, la minceur du col et du vagin a 
attiré l'attention tout particuligrement. Tout cela ne pouvait se pro- 
duire qu’a condition que le placenta bouchat quasi hermétiquement 
le vagin. L’état d’atonie s'étendait donc particuligrement sur le col, 
ensuite sur le vagin et bien moins sur les deux tiers supérieurs du 
-orps utérin. La source de I’épanchement sanguin résidait dans la 
zone placentaire qui, finalement, a dd se trouver dilalée en quelque 
sorte comme les parties avoisinantes du col. Il faut bien se repré- 
senter la grandeur de la cavité vaginale et cervicale, gorgée de sang, 
pour se rendre compte quil y a eu un mécanisme absolument 
anormal en ce cas. Ce n'était pas l’atonie banale de la délivrance 
pendant ou aprés le décollement du placenta. Quand a-t-on vu un 
placenta obturer la vulve assez hermétiquement pour que, d’une 
hémorragie rétro-placentaire devenue mortelle, ne s’échappe qu’une 
quantité minime de sang par les parties? Il semble pourtant que 
plusieurs causes parliculitrement facheuses ont contribué a cet acci- 
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dent fatal. D’abord il faut faire valoir & sa juste part l’affection du 
cceur, du foie et des reins. Il ne s’agissait cependant pas d’une toxémie 
gravidique, vu que les altérations, particuliérement des reins, 
devaient remonter & une date plus reculée que la grossesse. Ensuite 
une atonie trés prononcée du vagin et du col, permettant |’épan- 
chement d’une quanlité importante de sang dans ce vaste sac bouché 
par la délivrance. Cet hématome rétro-placentaire, suivant de trés 
pres le mécanisme de Baudelocque, a dd se produire trés rapidement 
du moment qu'une vinglaine de minutes aprés l’accouchement 
l’anémie de l’accouchée était déja inquiétante. Mais c’est avant tout 
le mode d’aprés lequel le placenta est venu quasi obturer le vagin, 
qui est des plus curieux pour ne pas dire presque inexplicable. 














SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE D’OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE 
DE STRASBOURG 


Séance du 5 mars 1920. 


M. P. Jacquin : A propos du sarcome utérin (sarcome ayant simulé 
un fibrome simple, traité aux rayons X) : 


OssERvaTion : Femme de quarante-huitans admisealacliniquele 15 janvier 1916 
pour hémorragies trés fortes et irréguliéres ayant duré depuis trois ans. 

A l’examen on sent l’utérus grossi, du volume d’un poing, dur, irréguliére- 
ment bosselé et mobile. 

La malade a l’air trés anémiée. 

Diagnostic: fibromyomes de l’utérus. 

Traitement : application des rayons X, répétée a différentes reprises; l'hé- 
morragie cesse aprés la seconde séance. 

On observe la malade pendant dix mois; elle va de mieux en mieux: l’ané- 
mie disparait; la tumeur utérine ne change ni de volume ni de consistance. 

Aprés dix mois une nouvelle petite hémorragie se produit; douleurs de mic- 
tion, irradiant dans l’aine gauche. On se décide a intervenir. 

Opération le 7 décembre 1916: hystérectomie subtotale simple; suites nor- 
males. 


La malade revient un an plus tard avec une récidive formidable remplissant 
le bassin. Elle meurt peu de temps aprés chez elle. 


Examen microscopique : sarcome polymorphe développé sur un fibromyome 
préexistant, 


De pareil cas, ou il y a impossibilité de poser le diagnostic, parlent- 
ils contre la radiothérapie des fibromes et en faveur de l’opération en tout 
cas? Nous ne le croyons pas, car la mortalité des opérations pour fibro- 
mes (4-5 p. 100) est supérieure a la fréquence de la transformation sarco- 
mateuse (2 p. 100); de plus, une grande partie des sarcomes meurt malgré 
l’opération précoce. Toutefois il faut choisir avec prudence les cas pour la 
radiothéraphie et les observer exactement pendant et aprés le traitement. 
Tout fibrome qui montrera un accroissement rapide, un changement de 
circonstance ainsi que d'autres signes suspects de malignité devra étre 
soumis a l’opération aussi précoce que possible. 


M. Henri Ackermann: Un cas d’accouchement gémellaire com- 
pliqué d’enclavement.— C’esten policlinique que j'ai traité ce cas curieux 
chez une I[I-pare de trente-cing ans. Le médecin, qui a constaté la pré- 
sence de jumeaux, nous appelle au cours de la deuxiéme période, parce 
qu'il s’est produit un arrét inexpliqué de l’expulsion. Nous trouvons une 
parturiente ayant de bonnes douleurs. L’utérus est bicorne; on y reconnait 
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3 voussures immobilisables : 1° émergeant a peine de la fosse iliaque 
gauche une téte foetale ; 2° surplombant un peu l’épine iliaque droite une 
résistance interprétée comme siége. Ces deux parties sont trés rapprochées 
l'une de l’autre et au lieu d'un dos on ne palpe entre elles que: 3° une 
proéminence anguleuse dépassant la symphyse et se propageant derriére 
elle, fixée dans le détroit supérieur. On se persuade de la dilatation com- 
pléte de lorifice et de l'absence de membranes. On sent une téte engagée 
en 0. J.G.T., n’atteignant pas le détroit moyen, ne touchant pas la ligne 
innominée gauche et cependant tout a fait fixée, comme calée par une 
espéce de coin enchassé entre elle et la symphyse (et dont je préciserai 
tout 4 l’heure la nature). 

Devant la téte et plus bas qu’elle, un bras droit. Celui-ci fléchi dans le 
coude, est contourné par une anse de cordon pulsant bien. 

D'aprés le gril costal et le creux axillaire, celte extrémité procidente 
appartient 4 un foetus en position transverse. Son épaule se trouve encla- 
vée devant la téte de l’autre foetus, en empéchant la descente et la rota- 
tion. Il y a donc blocage absolu de l’accouchement, partant stricte indi- 
cation d'intervenir. 

En anesthésie générale je réussis 4 déclaver et & refouler l’épaule en 
mobilisant en méme temps la téte. Au méme instant que le bras franchit la 
limite du petit bassin pour disparaitre dans le grand, le circulaire n’ac- 
cuse plus de pulsations neltes. 

Ayant établi que la vie d'un des foetus est en danger, la femme n’ayant 
d’autre part en son sommeil plus de contractions capables d’expulser le 
premier enfant, le second exigeant une version consécutive, j'exécute par 
le forceps une extraction rapide et facile. L’enfant vit. 

Immédiatement aprés, je rentre dans l'utérus 4 la recherche du cor- 
don que je trouve aplati, serré autour du bras droit derriére l’abdomen de ° 
l'enfant. Le circulaire dégagé, je reconnais que le cordon ne va pas en 
ligne directe du placenta & l’‘ombilic, mais en faisant un détour par-dessus 
la fesse droite et le périnée enfantin. De cette étrange topographie il s’en- 
suivait fatalement que plus le bras encerclé par l’anse était refoulé vers 
en haut et derriére l'abdomen, plus la tension du cordon se trouvait aug- 
mentée. Rapidement je procéde a !a version-extraction ; l'enfant nait a che- 
val sur son cordon, en asphyxie bleue, combattue efficacement par la res- 
piration artificielle. Le premier-né a 44 centimétres de longueur, le second 
43 centimétres. 

Les suites de couches reslérent exemptes de complications. Je me suis 
aussi renseigné sur ]’état des jumeaux dix jours aprés leur naissance : ils 
vivaient. 

On peut dire hardiment que cet enclavement était dd a la dispropor- 
tion entre le canal pelvien vaste et les mobiles prématurés. Mais je crois a 
la probabilité que la fixation de l’épaule ait été augmentée par des trac- 
tions paradoxales exercées peut-étre, au cours des examens obstétricaux 
antérieurs aux ndétres, sur l’extrémité procidente attribuée par erreur au 
jumeau longitudinal. 
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M. Reeb: Grossesse de huit semaines avec salpingite purulente 
bilatérale, abcés sur les cornes utérines, appendicite chronique. 
— Observation concernant une pluripare de trente-sept ans, chez laquelle 
on constata au cours d’une Japarotomie faite aprés diagnostic de grossesse 
extra-ulérine une grossesse normale de deux mois, accompagnée de sal- 
pingite purulente bilatérale, abcés sur les cornes utérines et appendicite 
chronique. Extirpation tolale de la matrice, des annexes et de l’appendice. 
L'infection nest ni de nature tuberculeuse, ni gonorrhoique, mais d’ori- 
gine appendiculaire, et s'est propagée de droite a gauche, car les lésions 
inflammatoires sont plusrécentes 4 la corne utérine gauche et aux annexes 
gauches, et de moindre intensité qu’a droite. Le début de la grossesse est 
antérieur a l’infection. 


M.P. Jacquin : Dilatation sacciforme du segment inférieur dans 
un avortement du sixiéme mois. — Aprés l'extraction du foetus dans 
un avortement du sixiéme mois avec liquide amniotique infecté il se pro- 
duit une forte atonie qui nécessite le décollement manuel du placenta. 
L’atonie persiste. En palpant la cavilé ulérine on sent un fort évasement 
du segment inférieur vers le cété droi!. Tamponnement avec 40 métres 
de gaze imbibée de solution de soude, l'irrigation chaude n’ayant pas suffi 
a arréter l'émorrhagie. Guérison. 

La cause de cette forte dilatation sacciforme du segment inférieur est : 
1° la forte atonie de l’'utérus ; 2° il faut songer a la possibilité d'une dila- 
tation mécanique par le feelus siégeant, dans le courant de l’avortement, 
dans le segment inférieur; il s’agirait alors d'un mécanisme ressemblant a 
celui de l’avortement cervical des premiers mois de la grossesse. 


Séance du 1° mai 1920. 


M. Raymond Keller : Infection puerpérale grave, suivie de mort. 
— La malade, de laquelle provient la piece anatomique, avait souffert 
pendant tqute sa grossesse d'un écoulement fétide, abondant. Elle arriva 
au début de l'accouchement sans s’étre fait soigner. Aprés un long et 
laborieux travail on dut appliquer le furceps pour indication feetale, non 
sans avoir pratiqué de larges incisions du col. Extraction difficile, 4 cause 
de l’extréme rigidité de toutes les parties molles, déchirure du vagin et 
grande épisiotomie. Sutures. ¥ 

A partir du troisiéme jour, évolution d’une infection puerpérale grave, 
accompagnée de nombreux frissons et d’élévations de température attei- 
gnant 44°. Accalmie a partir du dixiéme jour pour {quelques jours. 
Ensuite, en méme temps que la température recommengail & monter de 
nouveau, évolution d’une tumeur & droite de l’utérus qui, aprés june 
huitaine, donnait au palper l'impression de fluctuation. Incision et évide- 
ment d'une petite collection de pus. Néanmoins, persistance de la fiévre, 
diarrhées opiniatres et mort le trentiéme jour aprésl'accouchement. 

Sur la piéce anatomique on voyait dans le vagin de grandes déchirures 
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des deux cdétés en voie de cicatrisation. Dans la paroi antérieure de l’ulérus 
un petit abcés de la taille d’un haricot; dans la corne utérine droite abcés de 
la grandeur d'une petite noisette, prét & se rompre. Les annexes droites for- 
maient uae agglomération avec des anses intestinales; dans la profondeur 
un abcés de la grandeur d'une noix, n‘étant pas en communication avec 
l'abcés incisé. Des deux cdtés du vagin et le long des bords de l'utérus, 
plusieurs veines remplies de thrombus purulents. 

{1 s’agissait donc d’une thrombophlébite purulente bilatérale des veines 
paravaginales et utérines, ayant probablement pris issue des déchirures 
vaginales; ensuite, d'une annexite purulente a droite, contenant plusieurs 
abcés n’étant pas en communication les uns.avec les autres. Abcés isolés 
de la paroi utérine. 

L’infection avait trés probablemeut suivi trois voies différentes : 

i° La voie des veines (thrombophlébite purulente) ; 

2° La voie lymphatique (abcés isolés de la corne utérine et de la paroi 
antérieure du corps de l’utérus) ; 

3° La voie de la muqueuse par ascension directe (annexite purulente). 


M. P. Weill : Sur quelques formations particuliéres al’utérus en 
état de gestation. Démonstration de préparations histologiques. 
— La rate et la souris gestantes offrent dans le myométrium une forma- 
tion analogue a la glande myométriale endocrine que Bouin et ANCEL_ont 
trouvée danslutérus de la lapine gestante. Sa topographie aussi bien que sa 
structure nous font supposer qu'il s’agit d'une différenciation glandulaire 
du tissu adventitiel des vaisseaux, qui forment les canaux excréteurs de ces 
produits séerétoires. La fonction de cette formation est inconnue pour le 
moment; Bouin et ANCEL supposent qu'elle est en rapport avec la sécrétion 
du lait. 

La caduque de la femme au commencement de la grossesse montre 
une infiltration de lymphocytes, dont une grande partie contient des gra- 
nulations nvttement acidophiles, provenant de débris de substance déci- 
duale. Il semble que ces cellules granuleuses pénéirent la paroi vasculaire 
ou du moins restent dans la couche périendothéliale. 

En ce premier cas, il serait facile d’établir un diagnostic de la grossesse 
en cherchant ces formations dans la circulation sanguine. Il est trés évi- 
dent que la présence de lymphocytes granulés n’est nullement le produit de 
processus pathologique; on les trouve presque essentiellement dans les 
ceufs inlacts, en cas d’hémorragie ou d'infection ils disparaissent 
rapidement. 

Des recherches ultérieures permettront seulement de dire si cette for- 
mation, peu massive du reste, correspond ala glande endocrine dont nous 
avons parlé plus haut. Le fait n’est pas impossible, d’aprés la topographie 
de ces deux organes. 


M. Reeb : Cancer du col et du corps deux ans et demi aprés 
une opération de Wertheim-Schauta pour prolapsus; extirpation 
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totale vaginale. — L’interposition de la matrice entre la vessie et la 
paroi vaginale antérieure (procédé de Wertheim-Schauta) est une opéra- 
tion qui donne d’excellents résultats dans les prolapsus avec grande cysto- 
céle, quand la matrice n’est ni trop volumineuse, ni trop atrophiée; chez 
des femimes susceplibles d'étre encore fécondées, il faut réséquer les 
trompes et toujours ajouter une grande colpopérinéorraphie. 

Une femme opérée d’aprés ce procédé est atteinte, deux ans et demi 
aprés, d'un cancer du col et du corps. L’hystérectomie abdominale n’étant 
pas praticable 4 cause de l’interposition de la matrice, on a recours a 
l'extirpation vaginale qui est difficile 4 cause de la position trés élevée du 
col et les adhérences de la vessie avec le fond et la paroi postérieure de 
la matrice interposée. 

La séparation de la vessie se fait de la maniére suivante :-ouverture 
du Dove.as et introduction de deux doigts qui repérent la paroi posté- 
rieure de la matrice aprés avoir effondré le péritoine du cul-de-sac anté- 
rieur fixé sur la paroi postérieure du col lors de la premiére opération ; la 
vessie est détachée a l’aide de ces deux doigts d’arriére en avant; le plan 
de clivage est au début trés net, la ves<ie se décolle bien, mais vers le fond 
de la matrice elle adhére trés fort, de sorte qu'il se produit une déchirure 
de la paroi vésicale qui est sulurée aprés l’hystérectomie et qui guéril 
avec sonde a demeure. 


Séance du 6 novembre 1920. 


M. Henri Ackermann: Un cas d’enchatonnement du placenta 
simulant une perforation uterine. — Ce cas obstétrical représente une 
insertion placentaire doublement atypique. Je l’ai traité en policlinique 
chez une femme de quarante et un ans. Nous la trouvons 4 la troisiéme 
période de son onziéme accouchement. Une hémorragie survenue quelques 
minutes aprés la naissance de l'enfant avait déterminé la sage-femme a 
activer l’expulsion de l’arriére-faix. Mais aprés cing tentatives infruc- 
tueuses elle nous appela. 

La manceuvre de Crép&, a laquelle je procéde aussilét, aboutit, méme en 
anesthésie générale, au seul résultat d’expulser du sang. Je fis donc l’inter- 
vention intra-ulérine. 

Au niveau du col je rencontre déja du placenta. Ma main trouve le pas- 
sage libre entre la majeure partie de sa face maternelle décollée et la paroi 
utérine. Au coin de la trompe gauche le décollement devient ardu. J’ai Ja 
sensation que le placenta se déchirera plutét que de se laisser séparer. 
J’ insiste avec prudence. 

Tout a coup la résistance est vaincue ; mais. ce progrés est tellement 
brusque que je crus avoir perforé l’utérus, car l’index et le médius se trou- 
vent subitement comme dans une issue artificielle conduisant dans la 
cavité abdominale, et avec ces deux doigts un lobe placentaire resté en _ 
cohérence avec le gros du délivre, mais apparemment libre de tout acco- 
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lement avec l’utérus. C’est pour moi un instant de grave appréhension, car 
l’heureuse possibilité qu’au dela de l’étrange ouverture il y ait tout bonne- 
ment un petil compartiment ulérin bien clos vers l'abdomen, formé par la 
corne gauche et enchatonnant une partie placentaire, me semble écartée 
par les faits: 4° que la porte de communication n’est pas constituée par 
un anneau musculaire tant soit peu contraclé, mais par une béance lache; 
2° qu’au dela de ce trou les doigts ne touchent aucune paroi reconnaissable 
comme continuation nette de la paroi ulérine ; 3° que la portion placentaire 
débordante ne semble posséder d'adhérence de sa face maternelle avec 
aucun point de son entourage ; 4° que les doigts explorants semblent tou- 
cher de trop prés la main palpant a l’extérieur. Pour éclaircir, je continue 
l'exploration digitale de fagon & contourner le « cap » placentaire qui 
semble plonger dans la cavilé abdominale ; enfin je rencontre une adhé- 
rence indubitable de son pdle extréme. En méme temps les deux doigts se 
sentent serrés a leur base par un anneau contractile 4 bords lisses, qui ne 
me laisse plus aucun doute sur son caractére non traumatique. Et je recon- 
nais aussi tout autour, grace a un raffermissement passager de leur consi- 
stance, les parois intérieures de la niche formée par la corne gauche indemne. 
Dés lors le décollement des derniéres attaches cotylédoniennes me fait l’effet 
d'un curage digital dans un petit ulérus accessoire coiffant le vrai. 

Cette anomalie d’insertion placentaire s’était cliniquement traduite par 
des troubles subjectifs au cours de la grossesse : mauvais état général, fai- 
blesse, parfois méme évanouissements, douleur localisée du cété gauche de 
abdomen. Huit jours avant l’accouchement la femme avait été surprise par 
une hémorragie médiocre. 

Les suites de couches ont été normales. 


M. Schickelé : Fibrome mou ou grossesse. — Il s'agit d'une fille de 
vingt-cing ans qui est adressée au service (n° 590/1920) par son médecin 
avec l'indication que le ventre de la malade a augmenté considérablement 
de volume pendant les derni¢res semaines et que depuis quelques jours 
des douleurs dans le ventre, d’abord peu importantes, vont en augmentant. 
A l’examen de la malade, d'ailleurs bien constituée, on trouve une tumeur 
abdominale du volume d’un utérus gros du huitiéme mois, bien mobile, 
peu douloureux a la palpation; le diagnostic de fibrome utérin s'impose- 
rait, n’était la consistance nettement kystique de la tumeur et |'élévation 
de température évoluant autour de 38° dans l’aisselle qui persiste pendant 
une huitaine de jours. On décide l’opération en maintenant le diagnostic 
de fibrome mou de l’utérus ; toutefois on admet la possibilité d'une tumeur 
kystique ovarienne a parois épaisses, soit avec des adhésions épiploiques ou 
intestinales, soit avec une torsion du pédicule. Le ventre ouvert, il se pré- 
sente une tumeur appartenant a |’utérus, d’une coloration rose, 4 certains 
endroits bleuatre, et rappelant un ulérus gravide tant par sa forme et sa 
coloration que par sa consistance. L’utérus ne se contracte pas, méme pas 
aprés l’avoir recouvert d’un champ stérile trempé dans l'eau chaude; il 
devient cependant cyanosé, rappelant encore plus | état gravidique. Devant 
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cette impossibilité de reconnaitre la grossesse avec certitude, on fait une 
ponction qui ne raméne que quelques centimétres cubes d’un liquide 
séreux ; une petite incision enfin permet d’établir avec précision le dia- 
gnostic de tibrome mou. Ablation typique. 

Il s’agit d’un grand fibrome solitaire de la paroi antérieure de l'utérus, 
en état de nécrose au début, de couleur brune grisdtre homogéne, la paroi 
utérine a sa coloration normale. La limile entre les deux tissus est trés 
nelte. Les grands vaisseaux intéressés par la coupe médiane sont a peu 
prés tous thrombosés, et, en suivant leur parcours dans l'intérieur du 
fibrome, on constate que les thrombus sont d’dge différent. Outre cette 
particularité, ce sont quelques petits foyers de colliquation situés dans 
les espaces du tissu conneclif qui attirent J’attention; ils forment con- 
fluence par-ci, par-la, et montrent de cette facon la provenance d'une cavité 
kystique de la grosseur d'un ceuf d’oie a |’évidence. Cette cavité n’a aucun 
revétement épithélial, une membrane A structure hyaline en forme la 
séparation vers le tissu fibreux environnant. 

Cet état des choses explique la mollesse et par 14 le phénoméne kystique 
du fibrome simulant une fluctuation, en méme temps encore |'élévation de 
température produite par un processus de désagrégalion ‘chimique, du 
genre d'une autolyse, suivi de résorption de substances albuminoides et 
autres. C’est une nécrose en évolution portant d'une facon égale sur toutes 
les parties de la tumeur dans l’intérieur de laquelle s’étaient développés 
préalablement des centres de liquéfaction, soit par dilatation des capil- 
laires lymphatiques, soit par un cedéme localisé dans le tissu connectif par 
suite de stase. 


M. Reeb : Epithélioma du corps de la matrice avec métastase 
miliaire dans la paroi antérieure du vagin. — Adéno-carcinome du 
corps utérin chez une vierge de quarante-sept ans, qui n’était plus régiée 
depuis l’A4ge de vingt-cing ans. Pendant l’hystérectomie vaginale on 
remarque une petite tumeur de la grosseur d'un pois dans la paroi anté- 
rieure du vagin, sous la muqueuse intacte; exlirpation de cetle tumeur 
aprés l’hystérectomie. L’examen microscopique montre que cette tumeur 
est une métastase du cancer du corps, l’identité anatomique étant com- 
plete. 

Les métastases vaginales accompagnant les cancers du corps sont rares; 
une quinzaine d’observations analogues se trouvent dans la littérature, 
abstraction faite naturellement des métastases vaginales accompagnant 
le chorio-épithéliome, qui sont trés nombreuses. 

La genése de ces métastases peut étre : 1° ‘inoculation directe de par- 
celles cancéreuses lorsqu'il existe des lésions de la muqueuse vaginale : 
2° le transport rétrograde par voie veineuse ou lymphatique sous une 
muqueuse absolument intacte. Dans l’observation précilée il s'agit d’une 
métastase par transport rétrograde, les masses cancéreuses se trouvant 
dans des vaisseaux lympbatiques. 


—— 
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M. P. Weill : Une cause rare d embolie mortelle post-opératoire. 
— Sur 254 opérations gynécologiques, on observa 3 cas d’embolie pulmo- 
naire mortelle. Le dernier cas, l’objet de la communication, fut une 
malade de quarante ans, opérée pour un kyste pseudo-intraligamentaire de 
l’ovaire droit. L’opération et les suiles opératoires furent tout a fait nor- 
males; aucun incident parliculier & signaler. La malade, s'étant levée pour 
la premiére fois le douziéme jour aprés l'opération, quitte le service le sei- 
ziéme jour. A son entrée on n’avait constaté aucune anomalie, sauf une 
légére cystite. 

Aprés avoir circulé toute la matinée dans la maison, la malade rentre a 
midi. Elle est obligée de monter 3 escaliers; vers 16 heures on la raméne 
en auto, mourante. Elle meurt dix minutes aprés. L’autopsie révéle comme 
cause de l’embolie double des artéres pulmonaires une tumeur de Grawitz 
du rein droit. Pas de thrombose dans les veines intrapelviennes. 


M. Reeb : Péritonite herniaire bilatérale dans deux sacs her- 
niaires oblitérés aprés myomotomie aseptique. — Observation d'une 
malade chez laquelle il s’est produit, le septiéme et le quinziéme jour aprés 
une myomotomie aseptique, une péritonite herniaire dans deux sacs her- 
niaires cruraux complétement oblitérés. Les symptémes cliniques étaient 
ceux de l’incarcération aigué. Opération, guérison. 

Les péritonites herniaires dans des sacs complétement oblitérés sont 
rares. La genése de cette péritonite dans le cas présent est due a la trau- 
matisation répétée des sacs herniaires aprés l’opération (position de la 
malade repliée sur elle-méme a cause d'une forte kyphoscoliose, pression 
et frottement du pansement), traumatisation qui a engendré et developpé 
la virulence des bactéries déposées dans ces cavités closes. 


M. Raymond Keller : Inflammation d'un sac herniaire crural don- 
nant les symptémes d'une hernie incarcérée. — Une femme d'une 
trentaine d’années, qui avait é6téopérée quelques semaines auparavant d’une 
grande hernie abdominale post-opératoire — la guérison s’était faite par 
premiére intention — ressentait subilement aprés un effort de fortes dou- 
leurs dans l’aine droite. Arrét de gaz et de selles, vomissements. Dans 
laine droite pelile tumeur irréductible. Opération. On arrive a isoler la 
tumeur que l'on peut reconnaitre comme sac herniaire épaissi, vide el sans 
adhérences, étant en communication par une petite ouverture avec la cavité 
abdominale; aprés section du sac il s’en échappe un peu de liquide trouble. 
Les tissus formant le sac étaient d’aspect grisdtre, de consistance friable 
et eedématiés. Résection et cloisonnement, drainage. Bonne guérison. 

Les jsymptémes rappelaient tout a fait une hernie étranglée. La voie 
d'infection n'était pas précise, vu que l’opération auparavant avait guéri 
par premiére intention. 
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Séance du 4 décembre 1920. 


M. Jacquin : Un cas de grossesse abdominale primitive. — 
Existe-t-il une grossesse abdominale primitive ? C’est-a-dire, est-il possible 
qu'un ceuf vienne s'‘implanter sur le péritoine? C’est 14 une question dont 
on s'est beaucoup occupé, mais qui n’a été traitée systématiquement que 
depuis 1903, ot Veit, au Congrés de Wirtzbourg, en fit une critique trés 
sérieuse et détaillée. Veit a contesté, & ce moment-la, l'existence de la 
grossesse abdominale primitive en démontrant qu’aucune des observations 
publiées jusque-la n’en fournissait la preuve exacte. 

En effet, il ne suffit pas de trouver un fcetus el son placenta accolés 
quelque part dans la cavilé abdominale. Il faut prouver que ce fetus ne 
s'est pas développé antérieurement dans la trompe ou dans l'ovaire. 
Ensuite il faut, pour trancher la question, pouvoir examiner microscopi- 
quement le lieu d’implantation. Or sous ce rapport quelques observations 
publiées depuis 1903 sont trés probantes (RicureR, CzyzEvicz, WALKER.) 

Le cas que j'ai l’honneur de vous présenter est particuliérement beau 
et fournit la preuve indéniable de l’existence de la grossesse abdominale 

’ primitive. 

Le 24 aodt 1919 fut amenée a la clinique une femme présentant les 
signes classiques d'une grossesse extra-utérine rompue. Derniéres régles 
commencement juillet, moins fortes qu’en juin; en aot pas de régles. 
Deux jours avant l'admission, subitement douleurs pelviennes, vertiges. 
Cet accés se répéta plus fortement le 24 aout, jour de l’admission. L’opé- 
ration eut lieu de suite (op. D" Rees). Dans la cavité abdominale on trouva, 
comme toujours, une quantité de sang liquide avec caillots. Mais, chose 
curieuse, les annexes paraissaient normales; il n’y avait ni trace de 
rupture ni trace d’avortement tubaire. L’hémorragie ne provenait donc 
pas de la. Aprés une recherche assez longue et pénible (il s’agissait d’une 
femme trés grasse), on arriva 4 découvrir au fond du Douglas, a la paroi 
postérieure de l’utérus, une déchirure de l’élendue d’une noisette qui 
saignait fortement. On y placa quelques sutures et referma le ventre. Mais 
la femme qui était déja lors de son entrée dans un état trés mauvais, 
succomba peu de temps aprés l’opération. 

C’est a cet accident que nous devons une des préparations les plus rares 
et les plus intéressantes (démonstration). 

L’examen microscopique exact de toute la piéce a surtout porté sur le 
lieu d’implantation, 4 la paroi postérieure de l’utérus, au niveau du col. 
(Démonstration de préparations microscopiques.) On voit a cel endroit 
trés nettement des villosités choriales bien conservées et |’envahis- 
sement du tissu musculaire ulérin par les cellules foetales. En quelques 
points la paroi des vaisseaux a l’air entamée par ces cellules. Ce fait 
expliquerait la forte hémorragie qui a d’'abord détaché l'ceuf et qui ensuite 
s'est déversé dans la cavilé abdominale. D’aprés l’anamnése, cette 
hémorragie a di se produire pour la premiére fois deux jours avant 
l'admission ; elle s'est répétée plus fortement le jour méme. 
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Les trompes et les ovaires ne montrent aucune trace de grossesse ; 
dans l’ovaire gauche il y a un corps jaune vrai a l'état d’épanouissement. 
Une trompe accessoire n’existe pas. 

L’examen histologique montre donc : 

4° Que les annexes n'ont pas participé a la grossesse ; 

2° Qu’une grossesse s'est établie dans le Douglas a la paroi postérieure 
du col utérin ; 

3° Que cette grossesse n’a été interrompue que peu de temps avant la 
mort de la malade (villosités fraiches). 

Quoiqu’on n’ait pas pu retrouver |’ceuf lui-méme il est done prouvé 
par ce cas avec certitude que la grossesse abdominale primitive existe 
réellement. 


M. Keller : Tumeur intraligamentaire de lovaire droit avec 
déplacement de Il’uretére. — Cetle piéce anatomique provient d'une 
femme de soixante-huit ans qui avait présenlé quelques mois auparavant 
des troubles de la miction et depuis quelques semaines une augmentation 
du volume du bas-ventre ; de plus elle souffrait d’une certaine pesanteur 
dans l’abdomen. 

L’appétit et état général étaient restés bons. 

On pose le diagnostic de kyste de l’ovaire droit 4 développement sous- 
péritonéal. 

Lors de la laparotomie, on trouve la tumeur complétement couverte de 
péritoine ; la trompe fortement étirée en longueur chevauche la surface de 
la tumeur; le ménosalpinx était complétement étalé; le petit utérus a 
gauche, derriére et au-dessus de la symphyse. Aprés section transversale 
du péritoine au niveau du pdéle supérieur on réussit a énucléer la tumeur 
jusqu’a la base du ligament droit ow l’on trouve de fortes adhérences 
provoquées en partie par la dégénérescence cancéreuse a cet endroit de 
la tumeur. Ici méme l'uretére droit est déplacé et forme une anse convexe 
vers le haut, située du célé latéral de la tumeur ; l’uretére sur ce parcours 
est nettement dilaté. Aprés la séparation de l'uretére de la tumeur | extir- 
pation se fit sans peine. 

Guérison rapide. 

Deux questions paraissaient intéressantes : le développement intraliga- 
mentaire d'une tumeur provenant de ]’ovaire et le déplacement de l’uretére 
droit par cette tumeur. La tumeur, pour pouvoir se développer entre les 
deux feuillets du ligament large, a di étre située au début tout prés du 
hile; la tendance de croissance a été ensuite dirigée vers le ligament large 
qui a été déployé au fur et & mesure que la tumeur augmentait de 
volume. En méme temps une seconde tumeur, émergeant du pdle inférieur 
de la tumeur principale, se développait dans les profondeurs du tissu 
pelvien et s’est rencontrée & un moment donné avec l’uretére qu'elle a sou- 
levé; l'uretére a pu suivre ce mouvement jusqu’d sa distension maximale 
et ensuite a glissé sur la paroi extérieure de la tumeur. De 1a la formation 
d'une anse convexe vers le haut. 


GyNEéCOLoGIE ET OsstétaiguE. — Tome III, 1921, noes 2-3. 15 
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M. Riotte : A propos de certaines hémorragies rares au cours 
de la grossesse et de Il'accouchement. — Rapport sur 3 cas d’hémor- 
ragies d’allure bénigne survenues soit au cours dela grossesse, soit pendant 
le travail : 


Dans le premier cas il s‘agit d'une secondipare 4 terme et déja en travail, 
chez laquelle, quelques heures aprés la rupture quelque peu prématurée de la 
poche des eaux, une hémorragie d’intensité moyenne et d'une durée de deux 
heures se produit, cessant au moment de la dilatation compléte du col. Fin de 
l'accouchement et délivrance normales. Placenta sans anomalie, mais sur les 
membranes (chorion), aux alentours du lieu de la rupture, il y a de la caduque 
relativement hypertrophiée, hyperémiée et richement vascularisée, disposée en 
ilots de dimensions différentes, avec des caillots de sang pas tout a fait frais, 
datant 4 peu prés de quelques heures avant l'expulsion du placenta. C’est la 
évidemment la source de I’hémorragie. 


Par un défaut partiel de la régression normale de la caduque vers la fin 
de la grossesse, des ilots de caduque en hypertrophie relative ont persisté 
dans les parages du pdle inférieur de l’ovisac s'étendant toutefois assez 
haut dans la zone de distension de l’utérus. Lors du décollement des 
membranes dans cette zone, pendant la période de dilatation, de nom- 
breuses déchirures de petits vaisseaux, appartenant A la caduque anor- 
male, se sont produiles donnantlieu al hémorragie vers|'extérieur, qui néces- 
sairement a di cesser avec la fin de la dilatation; mécanisme analogue a 
celui des hémorragies dans les cas d'insertion vicieuse (basse) du placenta. 

Un deuxiéme cas reléve de la méme cause, mais différe du premier 
quant a l’époque de la production de l’hémorragie. 


C'est une primipare qui, pendant les six derniéres semaines de la gros- 
sesse, saigne a intervalles irréguliers avec une intensité plus ou moins forte ne 
devenant cependant jamais inquiétante. Accouchement normal a terme, déli- 
vrance sans particularité. Sur les membranes on fait tout a fait la méme 
trouvaille que dans le premier cas. La différence dans |’époque de la production 
des hémorragies est expliquée par l’effacement lent et progressif du col pendant 
les derniéres semaines de la grossesse, fait normal pour la primipare, produi- 
sant le décollement des membranes dans les parties correspondantes et par cela 
des déchirures de la caduque anormale. 


Le troisiéme cas ressemble dans son allure clinique beaucoup au 
deuxiéme, mais dépend d'une cause toute autre, qui ne fut révélée que par 
examen du placenta. 


Tertipare saignant irréguliérement pendant les dix derniéres semaines de la 
grossesse ; symptémes douloureux pendant les hémorragies, avec grande excita- 
bilité de l’utérus. 

Dans les urines pas d’albumine. Accouchement normal a terme; délivrance 
également normale. Le placenta montre sur la face interne au centre une 
grosse plaque de fibrine datant évidemment d'une ancienne hémorragie rétro - 
placentaire, ullérieurement organisée; au bord du placenta, occupant presque 
la moitié de sa circonférence, d’anciens caillots de sang assez volumineux, 
couleur brun chocolat. 
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Il s’agissait donc, dans ce cas, d’un décollement prématuré partiel, en 
quelques poussées successives, du placenta inséré en lieu normal, donnant 
lieu & des hémorragies rétro-placentaires, qui se sont fait jour en partie a 
l’extérieur en s’écoulant entre les membranes et la paroi utérine. Le décol- 
lement est heureusement resté limité et n’a pas dérangé |’évolution de la 
grossesse jusqu’é terme. 


Quant 4 la cause du décollement placentaire on ne peut rien dire de précis. 
En donnant un apergu trés succinct de Ja question encore obscure de |'étiologie 
du décollement prématuré du placenta inséré en lieu normal, en général, telle 
qu'elle est envisagée a présent, M. Riottz rappelle une communication récente 
dans le journal américain d’obstétrique de A. Morse, qui a, sur des lapines gra- 
vides reproduit expérimentalement le décollement prématuré du placenta par 
la ligature de Ja veine utérine et méme par la simple torsion de |'utérus, et 
qui croit pouvoir accuser, chez la femme, en premiére ligne une molilité utérine 
excessive amenant l’obstruction des veines d'un ligament large. 

Dans le cas rapporté, les choses se sont peut-étre passées ainsi, car on notait 
également une motilité utérine excessive sans d'autres signes pouvant fournir 
une explication de la cause du décollement prématuré du placenta. 


M. R. Haffner: Un cas d’albuminurie de la grossesse avec 
dystocie par suite d’ascite du foetus. — Il s'agit d’une femme de 
trente-trois ans qui a eu un accouchement a terme et un accouchement 
prématuré du huiliéme mois, il y a trois ans. La quantité d’albumine est 
minime, mais les eedémes des jambes et des parois abdominales ainsi que 
lhydramnios augmentent malgré le régime déchloruré. L’élimination des 
urines souffre jusqu’a anurie presque compléte. L’accouchement avance 
rapidement aprés rupture de la poche des eaux, mais est bientét com- 
plétement bloqué par |’ascile du foetus légérement macéré. Dégagement de 
la téte au forceps, puis extraction trés pénible en recherchant un bras 
aprés l'autre, puis finalement du reste du corps. Il s’agit d’une hydropisie 
feetale syphilitique de tout le corps; le placenta rose pale pése 
800 grammes; |'enfant mesure 47 cenlimétres, le foie offre l'image d'une 
hépatile interstitielle typique. La réaction de Wassermann est négalive 
chez la mére, mais positive chez le pére. La mére se remit trés vite, dix 
jours aprés l’accouchement elle n’a plus d’albumine et peut reprendre ses 
occupations. 
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Henri Coirint. — Le placenta previa. These de Strasbourg, 1919-1920. 


Etude clinique se basant sur 235 cas d'insertion vicieuse du placenta 
observés a la clinique obstétricale de Strasbourg dans les années 1872-1919. 
Ce travail contient toute une série de statistiques dont nous citerons les 
principales. Fréquence : en laissant de cdété les insertions basses ou le bord 
du placenta ne touche pas l’orifice, on compte 235 cas de placenta previa 
sur 39.194 accouchements, soit 0,6 p. 100. La variété partielle a été observée 
159 fois, la variété totale 541 fois, la variété marginale it fois. Dans 
89,7 p. 100 des cas, il s’agissait de multipares, dans 41,3 p. 100 de primi- 
pares. Ces chiffres ne prouvent pas que les primipares sont moins exposées 
a l’insertion vicieuse; en comparant la fréquence du placenta previa chez 
les I-pares, Il-pares, IlI-pares on trouve qu'elle n’augmente pas avec le 
nombre des accouchements; au contraire, 4 partir de la cinquiéme gros- 
sesse elle va méme en diminuant. 

Les divers facteurs éliologiques incriminés (suite rapide des grossesses, 
endométrite, troubles dans les grossesses antérieures) ne se laissent pas 
confirmer par des constatations statistiques. Seule la grossesse gémellaire 
parait prédisposer, par la grandeur de son placenta, a l'insertion basse ; on 
l’a observée 5 fois parmi 221 cas de placenta previa. 

Symptomatologie : l’hémorragie est survenue dans la premiére moitié 
de la grossesse dans 11,7 p. 100, dans la seconde moitié dans 54,8 p. 100, 
dans les derniers dix jours dans 31,6 p. 100 et pas du tout pendant toute la 
grossesse dans 1,9 p. 100 des cas. Aucune hémorragie, ni pendant la gros- 
sesse, ni pendant le travail, s’est produite dans 4 cas de placenta previa 
partiel, que l’auteur décrit en détail. L’apparition précoce d’hémorragies 
pendant la grossesse est d'un mauvais pronostic. 

Les relations du placenta previa avec l’interruption de la grossesse sont 
données par la statistique suivante : fausses couches 9,3 p. 100, accou- 
chements prématurés 32,7 p. 100, accouchements a terme, 58 p. 100. Des 
positions vicieuses ont été observées dans un tiers des cas a peu prés ; les 
positions transversales prédominaient. 

Les suites de couches ont été pathologiques dans 10,8 p. 100 des cas. 
Chiffre global de la mortalité maternelle : 10,3 p. 100, de la mortalité 
feetale : 67,4 p. 100 (statistiques non épurées). En comparant la période de 

. 
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1872 & 1890a celle de 1900 4 1919, on constate que la mortalité maternelle a 
baissé de 26,6 p. 100 4 8,2 p. 100, tandis que la mortalité fetale a un peu 
augmenté. 

En fait de traitement, l‘auteur attribue une certaine valeur au tampon- 
nement comme méthode d’attente. La métreuryse est préférable a la version 
de Braxton-Hicks; mais chacum de ces procédés reconnait ses indications 
spéciales. La section césarienne classique a été pratiquée 4 fois : Enfants 
vivants, un décés par suite d’anémie aigué ; la section césarienne vaginale 
appliquée dans 2 cas parliculiérement mauvais n’a pu sauver ni les méres, 
ni les enfants. 

En général, les succés et insuccés ne dépendent pas seulement de la 
variété du placenta previa el des méthodes employées, mais encore del'état 
général de la femme et de la quantité de sang perdue avant son entrée a la 
clinique. I] serait donc important d’envoyer les cas suspects d’insertion 
vicieuse du placenta de bonne heure, c’est-a-dire dés la premiére hémor- 
ragie, dans un service obstétrical ot mére et enfant auraient le plus de 
chance d’étre sauvés. P. J. 


Nicolas Zehnter. — Perforations gangreneuses de l'utérus par suite de 
maneuvres avortives. 7hése de Strashourg, 1920-1921. 


Aprés avoir donné un apercu général assez complet sur la gangréne de 
l'utérus avec perforation, l‘auteur rapporte 3 cas observés a la clinique de 
Strasbourg. 

Premiére observation : Triple perforation gangreneuse de l'utérus gra- 
vide du troisiéme mois chez une II[-pare de trente-sept ans. Intervention 
criminelle avouée (injection intra-utérine d'eau de savon). La malade suc- 
combe quelques heures aprés son arrivée a la clinique. A l’autopsie on 
trouve, a part une septicémie, deux pelits trous dans le fond de l’ulérus et 
une large perforation (diamétre de 4 centimétres) a la paroi antérieure, au 
niveau de l’orifice interne, faisant communiquer la cavité utérine avec 
l'espace uléro-vésical. 

Deuxiéme observation : Il-pare de vingt-cing ans, enceinte du deuxiéme 
mois. Curettée par un médecin en ville pour métrorragies survenues spon- 
tanément. Morte douze jours plus tard. Diagnostic anatomo-pathologique : 
perforation gangreneuse de la paroi postérieure de l’utérusavec formation 
d’abcés. Le péritoine n’est pas percé. Abcés du paramétre droit. Foyers 
gangreneux dans les poumons. 

Troisiéme observation : [I-pare de vingt-deux ans, enceinte dudeuxiéme 
au troisiéme mois; nie toute intervention criminelle; succombe seize jours 
aprés l’apparilion des symptémes morbides. Autopsie : perforation gangre- 
neuse Ovalaire d'un diamétre transversal de 5 centimétres dans le fond de 
lutérus gravide; endométrite et métrite putride, abcés des paramétres, 
péritonite circonscrite. Septicémie. 

Il s’agit dans ces 3 cas de gangréne circonscrite de l’utérus par suite de 
manceuvres intra-utérines avec perforation consécutive. 
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Un diagnostic précis n’a pas pu étre établi; on a bien constaté dans un 
des cas le grand trou dans la paroi antérieure de l'ulérus, mais le seul 
symptdme certain de la perforation gangreneuse : |'élimination de lam- 
beaux de tissu sphacélé, ne s'est pas produite. 

La thérapeutique a été purement symptomagique; l'état des malades 
lors de leur admission ne permettait pas d’intervention chirurgicale. D'ail- 


leurs dans aucun des cas rassemblés par I'auteur, l'issue fatale n’a pu étre 
évitée. P. J. 


M. Heintze. — Contribution a l'étude de l'inversion utérine puerpérale. 
Thése de Strasbourg, 1920-1921. 


Trois observations recueillies 4 la clinique obstétricale de Strasbourg et 
au service obstétrical de |’hépital Hasenrain de Mulhouse (D" Frey). 

Premiére observation (Strasbourg) : Inversion totale spontanée. Accou- 
chement a terme. 

Grande mullipare de trente ans; a eu dans tous ses accouchements et 
avortements de fortes hémorragies pendant la période de délivrance, néces- 
sitant deux fois le décollement manuel du placenta. 35 minutes aprés la 
naissance de l'enfant (en O. J. G. A.) la femme éprouve le besoin de presser ; 
on voit sortir, par l’orifice vulvaire, une tumeur bleudtre du volume d’un 
fort poing: l’utérus inversé avec le placenta, en majeure partie adhérent. 
En narcose, décollement du placenta et refoulement de l’utérus par la 
méthode du taxis latéral. Irrigation chaude, tamponnement. Suites de 
couches banales. 

Deuxiéme observation (Mulhouse): Inversion chronique du 2° degré 
aprés accouchement a terme. 

Femme de vingt-huit ans. Lors du second accouchement, le 31 décembre 
1907, forte hémorragie pendant la délivrance, décollement manuel par la 
sage-femme. Quatre mois plus tard nouvelle forte hémorragie. Le médecin 
constate une inversion utérine du 2° degré et fait des tamponnements 
pendant trois semaines sans succés. Opération le 5 mai 1908 : colpo- 
tomie antérieure, hystérotomie médiane. Réduction assez difficile. Gué- 
rison. Dans ce cas, l’inversion s'est produite trés probablement par des 
manceuvres maladroites lors de la délivrance artificielle et s'est accentuée 
plus tard. 

Troisiéme observation (Mulhouse) : Inversion utérine du 2° degré par 
suite d’un avoriement du troisiéme mois. Multipare de vingt-neuf ans. 
Douze jours aprés un avortement du troisiéme mois soigné par la sage- 
femme, le médecin constate une inversion utérine avec placenta adhérent; 
il enléve le placenta et envoie la malade a I’hépital. Au toucker on 
sent une tumeur dans le vagin ainsi que tous les signes caractéristiques 
de l’inversion utérine. Forte hémorragie; écoulements fétides; un peu de 
fiévre. Opération : colpotomie antérieure; hystérotomie médiane partielle, 
réduction. La malade meurt de péritonite. P. J. 
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Joseph Jacobs. — Contribution a l'étude des tumeurs bénignes du vagin. 
These de Strasbourg, 1920-1921. 


L'auleur fait une étude détaillée des tumeurs bénignes du vagin et rap- 
porte 114 cas de la littérature. Il ajoute une observation personnelle d’un 
fibrome pédiculé de la paroi antérieure du vagin chez une femme de vingt- 
quatre ans. La tumeur pesait 550 grammes et présentait asa surface une 
partie gangreneuse de la grandeur d’une piéce de 5 francs. Son pédicule 
avait la largeur d'un pouce. Microscopiquement elle se composait de tissu 
connectif ;, par places on rencontrail les signes d'une inflammation aigué. 
La malade avait remarqué cette tumeur depuis quatre ans; dans les der- 
niers temps elle se développait plus rapidement et rendait la marche 


pénible. Pas d’autres symptémes cliniques. Opération simple, suites 
banales. P. J. 


Xavier Peter. — Sur le cancer multiple de l'utérus. Thése de Strasbourg, 
1920-1921. 


L’auteur donne un apercu général assez détaillé sur la coexistence de 
plusieurs foyers cancéreux indépendants l'un del’autre. 

Il rapporte en outre l'observation suivante : femme de cinquante- 
quatre ans, admise le 8 janvier 1920 A la clinique gynécologique et 
obstétricale de Strasbourg. Se plaint depuis un an et demi de dou- 
leurs dans le bas-ventre et de pertes blanches. Amaigrissement, coasti- 
pation. Les régles, toujours réguliéres, n’apparaissent dans les derniers 
temps que tous les quelques mois; petiles pertes. Au toucher, l'utérus 
est grossi, 4 gauche on sent une grande tumeur de l’ovaire. Opération : 
extirpation totale de l’utérus avec les annexes. La tumeur percue appar- 
tient a l’ovaire gauche; elle a le volume d’une téte de nouveau-né; 
sa surface est perforée 4 un endroit. Nodules néoplasiques sur les in- 
testins. Dans le col de l’ulérus noyau blanchdtre sous-muqueux de la 
grandeur d’une noix., La muqueuse du corps montre des excroissances 
irréguliéres. 

A-l’examen histologique on trouve : 4° dans le col un épithélioma pavi- 
menteux, solide, sous la muqueuse en partie conservée ; 2° dans]a muqueuse 
du corps un adéno-carcinome formant de nombreuses villosités papilli- 
formes; il s’est développé vers la cavité utérine et n’a pas de relation avec 
le muscle utérin ; 3° dans la musculature du corps de multiples bourgeons 
néoplasiques, remplissant les canaux lymphatiques et formés de grandes 
cellules claires 4 noyaux arrondis et vésiculeux; 4° ces mémes cellules 
se rencontrent dans les foyers métasliques des trompes et de l’ovaire droit; 
5° la tumeur de l'ovaire droit est un kystadéno-carcinome papillaire a 
cellules claires. 

D'aprés l’avis de P., il y aurait dans ce cas 3 cancers primitifs, celui du 
col, celui de la muqueuse du corps utérin et celui de l’ovaire, ce dernier 
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ayant fait des métastases en partie rétrogrades dans l’utérus, dans les 
trompes et dans l’ovaire droit. 

Le caractére si différent de ces néoplasmes, leurs points de départ 
séparés sont en faveur de cette conception, P. J. 


I. Rust. — Sur la rétention des membranes. Thése de Strasbourg, 1920- 
1924. 


A la clinique obstétricale de Strasbourg on n’intervient pas quand il y 
a rétention des membranes, a moins d’hémorragie consécutive. Quels sont 
les résultats oblenus par cette méthode expectative ? Sur 10.692 accouche- 
ments des années 1910 a 1919, on a observé 350 fois des rétentions de 
membranes, soit dans 3,2 p. 100. De ces 350 cas, 242 ont eu des suites de 
couches normales (69,1 p. 100); 49 avaient une température subfébrile 
(14 p. 100) et dans 59 cas (16,8 °/,) on a constaté de la fiévre, c’est-a-dire 
une température axillaire au-dessus de 38°. 

En étudiant de plus prés les 59 cas de fiévre, on trouve que 27 cas recon- 
naissent des causes particuliéres n’ayant rien a faire aux membranes 
(mastite, pyélite, etc.); restent 32 cas, dont 20 avaient une poussée de 
fiévre passagére durant un a deux jours, 12 des accidents plus importants. 
Une seule femme est morte de pyohémie; mais l’autopsie n’a pas prouvé 
que l’infeclion était partie des membranes retenues. Ces résultats corres- 
pondent tout a fait & ceux des autres cliniques qui ont adopté la méthode 
expectative. 

En réunissant les chiffres des divers auteurs R. arrive 4 un pourcentage 
de 2,6 d’infections importantes et 4 une mortalité de 0,05 p. 100 dans les 
accouchements avec rétentions de membranes. Quels sont les résultats des 
interventionnistes? Il n’existe pas de statistiques suffisantes qu’on puisse 
comparer a celles des abstentionnistes. 

Toulefois les succés obtenus par la méthode expectative sont trés encou- 
rageants ; on peut en conclure qu’en l’absence d’accidents hémorragiques 
il n’y a pas lieu d’intervenir pour la rétention des membranes. P. J. 


Le Gerant: F. Amiravtt. 
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